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I. 


Uber die Eigenart der Funktionsstörungen des 

inneren Ohres und ihre Ursachen bei tuberku- 

lösen Mittelohr- und Labyrinthentzündungen im 
Gegensatze zu gewöhnlichen. 


(Antrittsvorlesung bei der Übernahme der Habermannschen Lehr- 
kanzel für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfheilkunde an der Universität Graz 
am 12. 1. 1923.) 

| Von 
JOHANNES ZANGE 


in Graz. 


1. Johann Habermann zu Ehren. 


Meine Damen und Herren! Ich habe heute die Ehre, die Lehr- 
kanzel für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfheilkunde aus den Händen 
des Herrn Proiessors Habermann zu übernehmen. 

Es ist dies nicht die erste Beziehung solcher Art, die zwischen 
dieser Lehrkanzel in Graz und der gleichen in Jena, aus deren Wir- 
kungskreis ich komme, geknüpft wird. Der Vorgänger Professor 
Habermanns im Lehramte hier, Professor Kessel, wurde im 
Jahre 1885 von Graz aus nach Jena berufen und dort zum Vor- 
läufer Professor Wittmaacks, aus dessen Klinik ich nun wie- 
der hervorgegangen bin. 

Aber nicht nur in diesem engsten Kreise, auch sonst hat zwi- 
schen der Universität Graz und auch zwischen den anderen Uni- 
versitäten Österreichs und den reichsdeutschen Hochschulen von 
jeher ein reger Austausch an akademischen Lehrern stattgefunden. 
Vor dem Weltkriege ging der Zug mehr aus Österreich nach 
Deutschland. Zahlreiche Männer, darunter viele mit Namen von 
besonderem Klange, und nicht wenige aus dem Kreise der medizini- 
schen Fakultät der Universität Graz selbst, wie v. Rosthorn, 
Kraus, Payr, Anton, Piaundler, zählen wir im Reiche 
zu den Unseren und sind stolz auf sie. Jetzt, nach dem Kriege, meh- 
ren sich die Berufungen in umgekehrter Richtung, aus dem Reiche 
nach Österreich, darunter auch nach Graz, und ich bin nicht der 
erste, der einem solchen ehrenvollen Rufe folgt. 

Dieser Austausch akademischer Lehrer dient, wenn ich recht 
sche, in erster Linie der Erhaltung und Pflege deutscher Wissen- 
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schaft, er will die alten Bande dieser Art zwischen Osterreich und 
dem Deutschen Reiche erneuen, fester knüpfen. Das war so 
schon vor dem Kriege, ist's erst recht heute. Ja heute geht es um 
mehr! Hier auf dem vorgeschobensten Posten des Deutschtums im 
Südosten gilt es nicht bloß, reine deutsche Wissenschaft pflegen und 
fördern, sondern zugleich deutsche Kulturarbeit im weitesten Sinne 
leisten, deutschen Geist, deutsche Gründlichkeit und Gewissenhaftig- 
keit erhalten und mehren. 

M. D. u. H.! Mit dieser allgemeinen Aufgabe habe ich nun die 
Ehre, diese schöne Klinik von meinem Herrn Vorgänger zu über- 
nehmen. Wer da nun vergleicht zwischen einst und jetzt, der 
sieht einen gewaltigen Unterschied, sieht, was aus Kleinstem hier 
in jahrzehntelangem Mühen und Kämpfen von Professor Haber- 
mann geschaffen worden ist. Ich darf dazu kurz erinnern an die 
überaus bescheidenen Anfänge im alten Paulustorspital im Jahre 
1890, nachdem man seit Prof. Kessels Weggang 4 Jahre lang über 
den Träger der Kosten, ob Staat oder Land, gestritten, an die klei- 
nen engen Räume nebst Vorgelaß daselbst mit ihren feuchten Wän- 
den, ihrer höchst düritigen Einrichtung und ihrer dabei doch so viel- 
seitigen Aufgabe, Poliklinik, Operationsraum und Hörsaal zugleich 
zu sein, an die ersten wenigen Notgastbetten für Operierte auf der 
chirurgischen Abteilung des Spitals. Vergegenwärtigen Sie sich 
terner bitte, wie zwei Jahre später dann die ersten Anfänge einer 
eigenen klinischen Abteilung, zunächst von 9 Betten durch Angliede- 
rung einiger angrenzender Schwestern- und Wärterinnenzimmer be- 
gannen, wozu dann mit der Zeit noch 4 kleine Zimmer der ehemali- 
gen Wohnung des Primarius der H. medizinischen Abteilung kamen, 
die nun, auch besser eingerichtet, gestatteten, die Zahl der klinischen 
Betten auf 13 zu erhöhen, und wie sich hierzu in der Folgezeit noch 
einige weitere Gastbetten auf der Il. medizinischen Abteilung und 
mancherlei Verbesserungen im Laufe der Jahre hier und dort gesell- 
ten. Darüber vergingen melir als 20 Jahre. Dann erst sah Professor 
Habermann seine Wünsche sich ganz erfüllen und die neue Kli- 
nik im Jahre 1913 erstehen: diesen schönen, großen, selbständigen 
Bau mit seiner großen Poliklinik nebst allem Raumzubchor, selbst 
einem Inhalatorium, mit seinen 60 Betten für Klinische Kranke, mit 
seinen neuzeitlichen Operationsraumen, mit seinem mit allem wich- 
tigen Hilfsverét, Proicktionsapparat usw. ausgestatteten Hörsaal, 
mit seinen Laboratorien u. del. 

Leicht ist es gewiß, solche Frucht jahrzehntelangen Strebens zu 
übernehmen, leichter sicher auch, sie zu bewahren und zu mehren. 
als sie zu schafien. 
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Mit der Übernahme dieser Klinik, m. D. u. H., trete ich nun 
in den Wirkungskreis, an die Stelle eines Mannes, der die Ohrenheil- 
kunde neben Schwartze, Politzer und einigen wenigen ande- 
ren noch mit aus der Wiege gehoben hat, der zudem jahrzehntelang 
auf dem Gebiete der pathologischen Anatomie unseres Faches mit 
Führer gewesen, dessen Name nicht nur in Österreich und in 
Deutschland, sondern weit über seine Grenzen hinaus in der fach- 
wissenschaftlichen Welt einen besonderen Klang hat. 

Von Habermann stammen die ersten und bis zum heutigen 
Tage grundlegend gebliebenen planmäßigen histologischen Unter- 
suchungen über die Mittelohrtuberkulose (1885/88, 
1904), deren anatomische Haupterscheinungsiormen er schon damals 
richtig und vollständig erkannte, so daß später in dieser Beziehung 
nichts wesentlich Neues hat hinzugefügt werden können; ven ihm 
die ersten zuverlässigen Mitteilungen über die Ursachen der 
Taubheit bei der epidemischen Cerebrospinal- 
meningitis (1886 92), die man bis dahin in entzündlichen Verände- 
rungen im Bereiche des IV. Hirnventrikels gesucht, und die er als 
auf einer fortgeleiteten Otitis interna beruhend anatomisch nachwies. 
Von ihm rühren her die ersten Arbeiten über die Entstehung 
des Mittelohrcholesteatoms (1888, 1890, 1893, 1900), 
worin er die ihm seinerzeit von Bezold streitig gemachte und die- 
sem auch späterhin falschlich zugeschriebene, noch heute allgemein 
anerkannte Theorie der Entstehung dieser Cholesteatome durch 
Einwachsen von Plattenepithel aus dem äußeren Gehörgang in das 
Mittelchr histolcgisch begründete; von ihm auch die ersten histo- 
logischen Beiunde bei Otosklerose, wenngleich er damals das Wesen 
dieser Erkrankung noch nicht richtig deutete, sie als sekundäre 
Ostitis ansah und vermutungsweise mit Lues in Zusammenhang 
brachte; von ihm die ersten einwandfreien histologischen Be- 
funde bei mittelohrentspringenden Labyrinthent- 
zündungen (1897), bei Nervenatrophie im inneren 
Ohre (188991), bei der Schwerhörigkeit der Kessel- 
schmiede (1890, 1906). 

Habermann ist es ferner gewesen, der den Erkrankungen 
des Ohres, namentlich des inneren und des Hörnerven, bei den ver- 
Schiedensten Allgemeinerkrankungen besondere Aufmerksamkeit 
schenkte und hier als einer der ersten in langjähriger, mühevoller 
Ferschertätigkeit viele wichtige, in der Hauptsache selbst für unsere 
heutigen Vorstellungen noch maßgebende histologische Unterlagen 
beibrachte. Von den zahlreichen Arbeiten dieser Art hebe ich nur 


1* 
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hervor: die über Labyrinthhaemorrhagie bei gewöhnlicher 
Anämie und perniziöser Anämie (1890), über Ohr und 
Tabes (1891), über luische ErkrankungendesGehör- 
organes (1896), über Taubstummheit (1901, 1914), über 
Ohrerkrankung infolge Kretinismus (1904/09), über Labyrinth- 
beiunde bei MiBbildungen (Anencephalie, Hemicephalie; 1905 
bis 1907), desgleichen bei Stauungspapille (1917), iiber die 
Wirkung endokriner Driisen auf das Wachstum des 
Schläfenbeines und über Riesenwuchs des Felsen- 
beines (1919). | | 

Auch auf rhinolaryngologischem Gebicte besitzen wir aus der 
Feder Habermanns einige wertvolle histologische Arbeiten, so 
die zu wenig beachtete über Ozaena (1886), ierner eine über 
chronische Laryngitis und Pachydermie (1895) und 
eine über Cholesteatom der Stirnhöhle (1900). 

Alle Arbeiten Habermanns zeugen von einer ungewöhn- 
lichen Sachlichkeit und Gründlichkeit, einem selten hohen Maße von 
Wahrheitsliebe, die in keiner seiner Erörterungen iemals den 
Wunsch zum Vater des Gedankens werden läßt, ihn bei seinen 
SchluBfolgerungen sich stets nur an das Naheliegende halten macht. 
Das ist es denn auch, was seinen Arbeiten den Ruf unbedingter 
Zuverlässigkeit eingetragen hat. In alledem war und bleibt er 
uns das Vorbild eines echten deutschen akademischen Forschers und 
Lehrers, ein ganzer deutscher Mann. rauh zwar ven Schale, desto 
edler aber im Kern. 


II. Wissenschaftlicher Teil. 


M. D. u. H.! Wir kommen nun zu dem wissenschaftlichen Teile 
meiner Rede. Den Gegenstand dazu habe ich einem langjährigen 
Arbeitsgebiet meines Herrn Vorgängers, der Tuberkulose des Ohres, 
entnommen und daraus eine Frage herausgegriffen, um deren Lösung 
ich mich selbst eingehend bemüht habe, die Frage nach der 
Eigenart der Funktionsstörungen des inneren 
Ohres bei tuberkulösen Mittelohreiterungen im 
Gegensatze zugewöhnlichen und nach der Erklä- 
rung dieses Gegensatzes. 

Zum besseren Verständnis der Frage und ihrer Beantwortung 
muß ich etwas ausholen. Wir unterscheiden nach den grundlegen- 
den Untersuchungen Habermanns eine vorwiegend 
wuchernde (granulierende) Form der Mittelohrtuberku- 
lose und eine vorwiegend gewebetötende (infiltrativ- 
nekrotisierende). 
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Die vorwiegend wuchernde Form entspricht dem 
klassischen Bilde der Tuberkulose im Sinne Virchows, sie bil- 
det richtige Tuberkel mit Langhansschen Riesenzellen, zentraler 
Verkäsung usw., führt zu granulöser, die Tuberkel einschließender 
Schleimhautwucherung von oft mächtigem Uimfange, greift in der 
Tiefe auch auf den Knochen bald mehr bald weniger in Gestalt gra- 
nunlierender (rarefizierender) Ostitis über, durchbricht dabei nicht 
selten die knöcherne Labyrinthkapsel an einer oder mehreren Stel- 
len und breitet sich dann Schritt für Schritt auch auf das innere Ohr 
aus, in der Hauptsache als geschwulstmäßig vordringende tuber- 
kulöse Wucherung, zum Teil allerdings, wenn auch längst nicht so 
häufig und deutlich wie bei der vorwiegend gewebetötenden Form, 
zugleich in Gestalt einer leichten serösen Entzündung, die der 
wuchernden sozusagen vorauseilt und sich gleich von Anfang an 
über das ganze innere Ohr ausbreitet. 


Bei der gewebetötenden (infiltrativ-nekroti- 
sierenden) Form kommt es zwar auch zu einer gewissen 
Gewebsvermehrung, auch zu Knochenzerstörungen, meist sogar zu 
sehr ausgedehnten mit oft mehrfachen Durchbrechungen der knöcher- 
nen Labyrinthkapsel und Übergreiien auf das innere Ohr an dieser 
Stelle, häufiger zugleich auch oder allein an den Fenstern, und selbst 
zu gewissen produktiven Vorgängen im Labyrinth, aber doch an- 
ders. Es überwiegen hier ausscheidende (exsudative) und gewebe- 
tötende (nekrotisierende) Vorgänge. Eine nennenswerte granulöse 
Gewebswucherung bleibt daher aus, ebenso die Bildung richtiger 
Tuberkel; diese Stufe wird sozusagen übersprungen. Die Schleim- 
haut wird nur in ein mäßig dickes, kleinzellig dicht infiltriertes Ge- 
webspolster verwandelt, das von der Oberfläche her frühzeitig und 
fortschreitend abstirbt, während inzwischen von den tieferen noch 
lebensfähigen Gewebsschichten aus der Knochen durch rarefizie- 
rende Ostitis zerstört, die Labyrinthkapsel durchbrochen und das 
innere Ohr sehr bald. viel früher als bei der produktiven Form, in 
Mitleidenschaft gezogen wird, u. zw. meist zuerst durch die Fenster. 
Die Beteiligung des inneren Ohres geschieht stets zunächst in Form 
einer serösen Labyrinthitis durch die erhaltenen, wenn auch ver- 
änderten Fenstermembranen und bei Knochenfisteln durch das Endost 
hindurch, aber ohne daß es zunächst an der Innenseite der Fenster- 
membranen oder des Endostes zu irgendwelchen wuchernden Vor- 
gängen käme. Diese treten erst allmählich auf in Form einer sich 
mehr und mehr zu Granulationspolstern verdichtenden, anfangs 
lockeren Bindegewebswucherung, die die Fenstermembranen und 
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das Endost nach und nach in sich untergehen läßt und vernichtet 
und die, so schrittweise vordringend, der serösen Entzündung im 
Labyrinth nacheilend, auch die übrigen Labyrinthweichteile ergreift 
und zerstört, währenddem sie selbst mittelohrwärts, ohne daß es 
auch in ihr zu einer nennenswerten Tuberkelbildung gekommen 
wäre, dem nachrückenden Gewebstode verfällt. 


Daß es sich auch bei dieser Form der Mittelohrtuberkulose tatsäch- 
lich um eine echte tuberkulöse Erkrankung handelt, erscheint uns heute 
selbstverständlich, war aber vor 30 Jahren etwas Neues und Urgewöhn- 
liches. Es ist damals von Habermann durch den Nachweis von Tu- 
berkelbazillen, sogar von sehr zahlreichen, in der erkrankten Schleimhaut 
aufgedeckt worden. Freilich hat es über 1'% Jahrzehnte gedauert, bis diese 
Auffassung von der Schulmeinung der Zunftpathologen, die nur die den 
Tuberkel als Merkmal tragende Gewebsveränderungen als tuberkulös gelten 
lassen wollte, anerkannt wurde und Orth 1902 auf der V. d. d. path. Ges. 
in seinem Referate über diesen Gegenstand den langjährigen Streit dahin 
entschied, daß man überall da, wo der Tuberkelbazillus im Spicle sei, von 
Tuberkulose reden dürfe. Ich selbst habe dann späterhin nachgewiesen, 
. daß auch die der spezifischen Elemente entbehrenden Vorgänge im Laby- 
rinth, insonderheit die serösen und eitrigen, gleichfalls rein tuberkulöser 
Natur sein müssen, vorwiegend auf Toxinwirkung beruhend, und nicht durch 
die hier regelmäßig vorhandenen und den Gehalt an Tuberkelbazillen nicht 
selten erheblich überwiegende Mischinfektion im Mittelohr bedingt sein 
können. 

Das Zustandekommen dieser gewebstötenden Form hat man früher an- 
gesichts des Nachweises großer Massen von Tuberkelbazillen im Gewebe 
und auf Grund der Tierversuche von Baumgartens, später Hay- 
manns, wonach durch Einführung großer Mengen hochvirulenter Tu- 
berkelbazillen ähnliche Veränderungen erzeugt werden können, auf eine 
besonders starke Überschwemmung der Schleimhaut mit virulenten Tu- 
berkelbazillen zurückgeführt, hier und da auch die Mischinicktion mit ver- 
antwortlich gemacht. Wir wissen heute, daß dabei die in solchen Fällen 
meist zugleich vorhandene Resistenzverminderung des Körpers und seiner 
Gewebe auch eine Rolle, in gewissen Fällen sogar die Hauptrolle spielt. 

Cemach (Monatsschrift f. Ohrenheilk. 57, S. 989 fi. 1923) ') nimmt 
neuerdings diese Erkenntnis von dem EinfluB der Resistenzverhältnisse des 
Körpers auf die Form der Mittelohrtuberkulose für sich allein in Anspruch, 
sogar so stark, daß er alle anderen Fachautoren wiederholt der „völligen 
Verständnislosigkeit" der Frage nach den Ursachen der Vielgestaltigkeit 
der Mittelohrtuberkulose gegenüber zeiht. In meiner Schrift über Laby- 
rinthentzündungen kann er auf S. 71 und auch sonst lesen, daB es mit der 
Verständnislosigkeit anderer Autoren doch nicht ganz so schlimm steht, 
als er in schrankenloser Begeisterung für seine Sache wähnt. 

Noch ein weiterer Irrtum ist ihm dabei unterlaufen, der nicht unwider- 
sprochen bleiben darf. Er stellt es an anderer Stelle (S. 1018) so dar, als be- 


') Anmerkung: Die hier folgende kurze Auseinandersetzung ist 
erst nachträglich eingefügt worden. 
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trachtete ich die bei tuberkulösen Mittelohrentzündungen häufige seröse 
Labyrinthitis als „eine abgeschlossene, selbständige Entzündung“, entstanden 
infolge Toxinübertritts durch die Fenster, aber ohne Veränderung an den 
Fenstermembranen, und dann selbständig neben der Mittelohrerkrankung 
herlaufend. Den so künstlich geschaffenen Gegner führt er dann mit der Fest- 
stellung ab, daß die histologische Untersuchung stets Membranveränderun- 
gen in solchen Fällen zeige, die seröse Labyrinthitis also unmittelbar von 
dem Herde im Mittelohr abhängig sei und aus histioimmunbiologischen Er- 
wägungen im Sinne Rankes als „perifokale Entzündungszone‘ gedeutet 
werden müsse. Wer meine Worte nicht aus dem Zusammenhange reißt 
wie Cemach und meine Schrift auch sonst aufmerksam liest, erkennt 
ohne weiteres, daß gerade das, was Cemach für zutreffend hält, das 
regelmäßige Vorhandensein von Membranveränderungen und die stets enge 
Beziehung der serösen Labyrinthentzündung zum Ursprungsherd im Mittel- 
ohr schon von mir unmißverständlich vertreten wird; ferner daß da, wo 
ich (S. 86) die seröse Labyrinthitis als „eine in sich abgeschlossene selb- 
ständige Entzündung‘ bezeichne, dies nur allgemein, entziindungsbegrifflich 
gemeint ist und soviel heißt wie: der fragliche Vorgang im Labyrinth Kann, 
selbst wenn er für sich allein betrachtet würde, entzündungsbegrifflich als 
eine richtige Entzündung auf Grund seiner histologischen Merkmale be- 
zeichnet werden. 

Neu an diesen Darlegungen Cemachs ist nur die Bezeichnung des 
Vorganges im Labyrinth als „perifokale Entzündungszone‘, 
die in Wirklichkeit aber auch nur eine Auffrischung der alten Auffassung 
von „kollateralem Ödem“ in immunbiologischem Gewande darstellt. Diese 
scheint mir aber in ihrer Richtigkeit auch in dem neuen Gewande zweifel- 
haft, namentlich in Anbetracht der äußerst beschränkten unmittelbaren 
Gewebsbeziehung zwischen den beiden Gebieten, Mittelohr und Labyrinth, 
die ja nur durch die kleinen Fenster hindurch mit ihren noch dazu be- 
sonders derben, nicht leicht durchlässigen Membranabschlüssen besteht. 


Die vorwiegend wuchernde Form verläuft mehr chronisch, auch 
wenn sie mit einer akuten Attacke eingesetzt hat. Die vorwiegend 
gewebetötende dagegen setzt häufig wie eine akute Otitis media ein, 
aber auch wenn sie dies nicht tut, verläuft sie doch, was das Fort- 
schreiten der Schleimhauterkrankung, des Gewebezerfalles anlangt, 
ciner akuten Entzündung vergleichbar, häufig stürmisch und rasch. 
Der Zerfall des Tremmeiielles, die Entblößung der Paukenwände und 
der Gehörknöchelchen von Schleimhaut, die AusstoBune der Gehör- 
knöchelchen selbst geht oft in wenigen Tagen vor sich. Dementspre- 
chend wird das innere Ohr bei der vorwiegend wuchernden Form 
verhältnismäßig seltener und erst spät in Mitleidenschaft gezogen, 
bei der gewebetötenden dagegen, auch im Ganzen genommen, un- 
gewöhnlich häufig und schon sehr früh. Autfallend bleibt 
dabei nur hinsichtlich der gewebetötenden Form, 
daß im Gegensatz zudem verhältnismäßig raschen 
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Ablauf der Vorgänge im Mittelohr sich die Ver- 
änderungen im inneren Ohr so gut wie stets nur 
langsam abspielen, träge entwickeln und fort- 
schreiten, und daß es dabei in der Regel nur zu 
einer den produktiven, später zum Absterben und 
Zerfall führenden Vorgängen vorauseilenden 
serösen Labyrinthitis kommt, so gut wie nie aber 
zu einer Schweren, hirnwärts rasch fortschrei- 
tenden eitrigen Entzündung. 

Die mehrfach genannte, namentlich bei der gewebetötenden 
Form regelmäßig zu beobachtende seröse Labyrinthitis bedingt, sor 
weit dies unserem Urteil heute zugänglich ist und wie ich bei ande- 
rer Gelegenheit eingehend nachgewiesen habe, alsbald einen 
Hydrops im Endolymphschlauch, verbunden mit einer Spannung 
seiner Wände, die mit der Zeit auch histologisch in Gestalt einer 
Blähung des Endolymphschlauches sicht- und nachweisbar wird. 
Das ist für unsere spätere Deutung der eigenartigen Funktionsstörung 
der Schnecke wichtig. 

[Projektion: 1) einer schematischen Übersicht vom äußeren Ohr, 
Mittelohr, inneren Ohr und Schädelinneren und der Beziehung der ein- 
zelnen Teile untereinander; 2) einzelner Übersichtsbilder über die ver- 
schiedenen Vorgänge im Mittelohr und Labyrinth bei der wuchernden und 
bei der gewebetötenden Mittelohrtuberkulose.] 

Bei den gewöhnlichen Mittelohreiterungen nun kommt es, den 
tuberkulösen vergleichbar, nur bei den chronischen kKnochenzerstö- 
renden, gelegentlich auch bei gleichartigen subakuten, vorausgesetzt 
aber bei beiden, daß sie nicht akut entflammen, zum allmählichen 
Übergreifen einer granulierenden Entzündung, zum Fortschreiten des 
mittels rarefizierender Ostitis die knöcherne Kapsel (und nur diese, 
nie die Fenster) durchbrechenden granulierenden Entzündungsvor- 
ganges auf das innere Ohr, der dann im weiteren Vorwärtsschreiten 
die Labyrinthweichteile nach und nach in sich einschließt und sich 
so allmählich über das ganze Labyrinth ausdehnen kann. Er unter- 
scheidet sich dabei ven dem ähnlichen Vorgang bet wuchernder 
Tuberkulose nur dadurch, daß ihm keine seröse Labyrinthitis vor- 
auscilt oder dies doch weit seltener und beschränkter geschieht, und 
daß die in ihm mit der Zeit eingeschicssenen Labyrinthweichteile 
dabei nicht untergehen, sondern erhalten bleiben. 

Sonst, bei der gewöhnlichen akuten und bei der akut entflamm- 
ten chronischen Mittelohreiterung, sobald sie auf das innere Ohr 
übergreifen und gleichviel, ob sie dies durch die Fenster oder durch 
vorgebildete Lücken in der knöchernen Kapsel tun, erfolgt die Über- 
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schwemmung des inneren Ohres mit Infektionsstoffen ungleich 
rascher, massiger und allgemeiner als bei irgend einer tuberkulösen 
Mittelohreiterung; so rasch, daß es zu einer serösen Labyrinthitis 
höchstens als ganz kurzem Vorläufer kommt, der binnen kürzester 
Frist, oft schon: innerhalb weniger Stunden, von einer allgemeinen 
eitrigen abgelöst wird, die alsbald in eine die Labyrinthweichteile 
rasch zerstörende gewebetötende (nekrotisierende) Labyrinthitis 
übergeht. Das ist bei diesen Mittelohreiterungen die Regel. Zum 
endolymphatischen Hydrops mit Blähung des Endolymphschlauches 
kommt es hier gewöhnlich nur in mäßigem Grade und ganz vor- 
übergehend, denn noch ehe es zu starken Graden kommen kann, 
platzt der Schlauch schon unter dem akuten Drucke der sich plötz- 
lich vermehrenden: Endolymphe oder verfällt zuvor schon dem 
Gewebstode ebenso wie die die Endolymphabsonderung besorgen- 
den Epithelien des Endolymphraumes. Nur bei einer bestimmten 
Form der akuten Mittelohrentzündung, nämlich bei der stürmisch 
verlaufenden nekrotisierenden Scharlachotitis kommt es, ähnlich wie 
bei der nekrotisierenden Mittelohrtuberkulose, häufig zu einer sich 
längere Zeit, ja dauernd als solche erhaltenden serösen Labyrinthitis 
und den genannten weiteren Folgen dieser. Das alles läßt sich ohne 
weiteres aus entsprechenden histologischen Bildern entnehmen und 
auch statistisch an den bisher histologisch untersuchten Fällen nach- 
weisen. 

[Projektion entsprechender Übersichtsbilder bei akuten und chroni- 
schen Mittelohreiterungen mit Obergreifen auf das Labyrinth.] 

Und nun zu den Unterschiede in den Funktions- 
störungen des inneren Ohres bei seiner Infektion 
im Anschlusse an tuberkulöse und an gewöhn- 
liche Mittelohreiterungen)), 


Bei den tuberkulösen Mittelohrentzündungen, mag es sich nun 
um eine vorwiegend wuchernde oder um eine rasch fortschreitende 
zewebetötende Form handeln, pflegen die Funktionsstörungen des 
inneren Ohres sich unmerklich, symptomlos zu entwickeln mit Aus- 
nahme der Gehörstörung, deren Zunahme dem Kranken auffällt. 
Die Erregbarkeiten des Verhof-Bogengangsapparates erlöschen ohne 
handgreifliche Zeichen, ohne die sonst üblichen deutlichen Gleich- 
gewichtsstörunzen, Schwindel, Nystagmus usw. und tun es gewöhn- 


') Anmerkung: Der an dieser Stelle den weiteren Ausiührungen 
vorausgeschickte kurze Überblick über das Wesen der Funktionen des 
inneren Ohres, des Vestibularapparates und der Schnecke, ist hier weg- 
gelassen. 
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lich auch langsamer als sonst. Aber auch bei der Hörstörung ist oft 
eine Besonderheit zu bemerken: sie beginnt zwar auch mit einem 
sturzartigen Fallen der Hörleistung, wenn auch nicht mit einem ganz 
so raschen als sonst, vor allem aber tritt dabei, namentlich im An- 
schlusse an die gewebetötenden Formen der Mittelohrtuberkulose, 
wie die planmäßigen Prüfungen Herzogs seinerzeit ergeben 
haben, nicht so sehr das Fallen der oberen Tongrenze hervor, als 
vielmehr nicht selten ein ungewöhnlich rasches und hohes Hinauf- 
rücken der unteren Tongrenze. 

Bei den gewöhnlichen Mittelohreiterungen und ihrem Über- 
greifen auf das innere Ohr dagegen crlöschen die Funktionen ge- 
wöhnlich nicht nur rascher, schlagartiger, sondern auch, soweit zu- 
nächst der Vestibularapparat in Betracht kommt, mit ausgespro- 
chenen Reiz- und Ausfallerscheinungen, Gleichgewichtsstörungen 
mit Schwindel, Nystagmus usw., und, was sodann das Gehör an- 
langt, mit einem besonders hervortretenden sturzartigen Fall der 
oberen Tongrenze. 

Nur bei den chronischen Mittelohrentzündungen, die durch gra- 
nulierende Ostitis auf das Labyrinth übergreifen, und vorausgesetzt, 
daß sie nicht akut entflammen, geschieht der Übergriff aufs innere 
Ohr gelegentlich symptomlos, ähnlich wie bei der Tuberkulose. Be- 
merkenswerterweise ist letzteres aber auch häufig der Fall im An- 
schluß an eine ganz akute Form der Mittelohrentzündung, nämlich 
an die nekrotisierende Scharlachotitis. Auch die Lösung dieses 
scheinbaren Widerspruches wird sich aus dem Folgenden ohne wei- 
teres ergeben. 


Hinsichtlich der Erklärung dieser Unterschiede bei 
tuberkulösen und bei gewöhnlichen Eiterungen 
nun hat man sich, was zunächst die Funktionsstörun- 
gen des Vestibularapparates betrifft, bisher mit der 
Auffassung begnügt, daß die Mitleidenschaft des Labyrinthes bei 
tuberkulösen Mittelohrentzündungen sich in der Regel verhältnis- 
mäßig langsam ausbilde und dem Vestibularapparat Zeit zum 
Angleichen lasse: daher die symptomlose Entwicklung; daß da- 
gegen bei gewöhnlichen Mittelohreiterungen alles zu rasch gehe: 
daher die stürmischen vestibulären Reiz- und Ausfallerscheinun- 
gen. Diese Auffassung ist zweifellos richtig, steht in Einklang 
mit den klinischen Beobachtungen über den Ablauf der Funktions- 
störungen hier und dort, ebenso mit den entsprechenden. histologisch 
festgestellten Vorgängen im inneren Ohre. Aber diese Erklärung 
ist unvollständig, sie erfaßt nicht die sich dabei nebenher dech 
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zeigenden Widersprüche, wird durch diese sogar in ihrer unbeding- 
ten Gültigkeit zweifelhait gemacht; sie bedarf also selbst noch einer 
Erklärung. 

Die Widersprüche liegen in Folgendem. Es bleibt unverständ- 
lich, daß nicht nur bei der wuchernden, sondern auch bel der nekro- 
tisierenden Mittelohrtuberkulose, ebenso vergleichsweise nicht sel- 
ten bei der nekrotisierenden Scharlachotitis, sich die funktionelle 
Ausschaltung des Vestibularapparates symptomlos und langsam ent- 
wickelt, es bei einer einfachen serösen Labyrinthtitis für längere 
Zeit oder gar dauernd sein Bewenden hat, obwohl es sich hier doch 
um stürmisch verlaufende, hochiniektiöse Vorgänge im Mittelohr 
handelt, Vorgänge, bei denen wir erwarten müßten, daß bei ihnen 
so wie sonst bei akuten Entzündungen, bei der gewöhnlichen akuten 
Otitis media oder der akut entflammten chronischen, die Infektion 
des inneren Ohres in der Regel mit stürmischen Vestibularerschei- 
nungen einhergeht und an Stelle einer serösen Labyrinthitis sich un- 
versehens eine allgemeine eitrige oder gewebetötende setzt. Warum 
also auch hier diese Langsamkeit und zunächst oder überhaupt nur 
die Entwicklung einer serösen Labyrinthitis? 


Die Ursache dieses scheinbar widerspruchsvollen Verhaltens 
liegt einerseits in der Eigenart der anatomischen Vorgänge im Mittel- 
ohr, andererseits in der besonderen Bauart der häutigen Fenster- 
abschlüsse und deren besonderem Verhalten bei den verschiedenen 
Vorgängen im Mittelohr. 

Bei den gewöhnlichen akuten und akut entflammten chroni- 
schen Mittelohrentzündungen bleibt die Schleimhaut, auch wenn sie 
entzündlich noch so sehr schwillt, samt ihrem Epitehlüberzug erhal- 
ten. Die Anhäufung von Keimen und Keimgiften in der geschwell- 
ten, unter starkem Gewebs-Druck stehenden Schleimhaut erfährt 
infolgedessen nach außen keine rechte Entlastung, vielmehr wird unter 
dem Einflusse des gesteigerten Druckes in der Schleimhaut der Über- 
tritt dieser Schädlichkeiten durch die Fenstermembranen ins Laby- 
rinth begünstigt. Scı kommt es hier von vornherein zu einer 
verhältnismäßig raschen Überschwemmung des inneren Ohres mit 
Ansteckungsstoffen, was sich dann anatomisch in dem alsbaldigen 
Auftreten einer allgemein eitrigen oder gewebetötenden Labyrinthitis 
ausdrückt. Die dem nächste Folge ist der alsbaldige Untergang der 
inneren, vom labyrinthären Endoste ernährten Schicht der Fenster- 
membranen, während die von der Mittelohrschleimhaut aus besser 
ernährten und auch kräftiger gebauten äußeren Schichten zunächst 
noch samt der Schleimhaut erhalten bleiben; die weitere: die hier- 
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durch immer leichter werdende und zunehmende Entlastung der 
Mittelohrschleimhaut von Ansteckungsstoffen labyrinthwärts. 
Während nun die äußeren Teile der Fenstermembranen auch noch 
zugrunde gehen, der Schleimhautüberzug über ihnen im Mittelohr aber 
dauernd erhalten bleibt und eine Entlastung des so infizierten Laby- 
rinthes mittelohrwärts auch fernerhin hindert, entwickeln sich rasch 
jene schweren eitrigen und gewebetötenden Labyrinthentzündungen. 
Sie machen daher auch so stürmische klinische Zeichen und sind, 
nebenbei bemerkt, weiter auch für das Schädelinnere eine so große 
Gefahr. 

Bei den gewebetötenden Mittelohrtuberkulosen, ebenso ver- 
gleichsweise bei den nekrotisierenden Scharlacheiterungen dagegen 
entspannt der rasche Gewebszeriall im Mittelohr sehr bald die 
Schleimhaut und entlastet sie frühzeitig mittelohrwdarts von den 
in ihr angehäuften Keimen und Keimgiften. Es dringen infolgedessen 
durch die Fenstermembranen ins Labyrinth nur verhältnismäßig 
geringe Mengen davon, und im inneren Ohre entwickelt sich daher 
nur ganz allmählich eine seröse Labyrinthitis. Das labyrinthäre En- 
dost sowie die von ihm aus ernährte innere Schicht der Fenster- 
membranen bleibt erhalten, und während der Schleimhautzeriall im 
Mittclohr fortschreitet und nach und nach die äußere Schicht der 
Fenstermembranen erreicht und ergreiit, hat sich bereits an der 
Innenseite der Fenster von ihrem labyrinthären Endostüberzug aus 
ein Bindegewebs- und Granulationswall gebildet, der das übrige 
Labyrinth vor stärkeren Nachschüben und plötzlicher Überschwem- 
mung auch weiterhin bewahrt. Daher hier das allmähliche und 
symptomlose Erlöschen der Labyrinthfunktionen. Der Granulations- 
und Bindegewebswall bewirkt nebenbei auch. indem er sich mit 
dem Fortschreiten des Gewebszerfalles vom Mittelchr her immer 
weiter in das innere Ohr hinein vorschiebt, daß schließlich das 
ganze innere Ohr der nekrotisierenden tuberkulösen Entzündung 
verfallen kann, ohne daß dabei das Schädelinnere hinsichtlich einer 
plötzlichen Überleitung der Infektion auf cs besonders bedroht zu 
sein braucht. 

[Projektion entsprechender histologischer Bilder vom feineren Bau 
der Fenstermembranen und den Vorgängen in ihrem Bereiche beim Über- 
greifen gewöhnlicher und nekrotisierender, insbesondere tuberkulöser 
Mittelohreiterungen auf das Labyrinth. (Siehe Zange: Labyrinthentzün- 
dungen. J. F. Bergmann. 1919. Atlas, Fig. 4—12.)] 

Diese Feststellungen beseitigen alle scheinbaren Widersprüche, 
sie decken zugleich den tieferen, den wahren Grund auf, aus wel- 
chem bei den tuberkulösen Mittelohrentzündungen, insbesondere den 
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_ nekrotisierenden, die Labyrinthfunktionen so langsam und symptom- 
los, bei den gewöhnlichen Mittelchreiterungen aber so rasch und 
und mit so stürmischen Zeichen erlöschen. Sie beweisen, was durch 
keine noch so zahlreichen klinischen Beobachtungen und durch 
keine histologisch gewonnenen Häufigkeitszahlen über die Formen 
der sich anschließenden Labyrinthentzündungen auch nur entiernt 
so sicher möglich ist, sie beweisen die Gesetzmäßigkeit des ver- 
schiedenen Verhaltens hier und dort, und daß sich letzteres gründet 
auf die jeweilige Art der entzündlichen Vorgänge im Mittelohr und 
ihr Zusammenspiel mit dem eigenartigen anatomischen Bau der 
häutigen Fensterabschliisse. Sie zeigen zugleich, was praktisch 
wichtig, warum hier seröse Labyrinthentzündungen vorherrschen, 
dert eitrige und gewebetötende; und, nebenbei auch, warum hier, 
selbst beim Umsichgreifen im Labyrinth, das Schädelinnere nur ver- 
hältnismäßig wenig, dort dagegen so stark bedroht wird. Sie geben 
endlich auch einen nicht zu unterschätzenden Hinweis auf die Be- 
handlung: was hier zu unterlassen und dort zu tun ratsam ist. 


Was nun noch die Funktionsstörung der Schnecke 
anlangt, so fordert hier zu einer besonderen Erklärung nur das von 
Herzog bei nekrotisierenden tuberkulösen Mittelohreiterungen 
während der Entwicklung der Störung nachgewiesene auffallend 
starke Hinaufrücken der unteren Tongrenze auf, das hier viel mehr 
hervortritt als sonst das sturzartige Fallen der oberen Tongrenze. 

Man kann hierfür Verschiedenes als mehr oder weniger wahr- 
scheinlich verantwortlich machen. 

Da eine Einschränkung der unteren Tongrenze im allgemeinen 
auf ein Schalleitungshindernis hinweist, so hat man zunächst nach 
einem besonderen Hindernis dieser Art als möglicher Ursache ge- 
tahndet und hat sie teils in der bei nekrotisierender Mittelohrtuber- 
kulose durch Zerstörung der Bandverbindungen und der Binnen- 
muskeln des Ohres eintretenden starken Lockerung der den Schall 
zuleitenden Gehörknöchelchenkette erblickt (Bezold), teils in 
einer durch die vorauseilende seröse Labyrinthitis und die damit 
verbundene Eiweißanreicherung des Labyrinthwassers herabgesetz- 
ten Schalleitungsiähigkeit dieser Flüssigkeit Herzog). 

Es kommt aber als Erklärung der fraglichen Erscheinung auch 
noch etwas anderes in Betracht, was zugleich im Einklang stünde 
mit ihrem Fehlen beim Auftreten anderer Labyrinthentzündungen, 
bei denen, wäre die Eiweißvermehrung des Labyrinthwassers für 
das in Frage stehende auffällig starke Hinauiriicken der unteren 
Tongrenze allein maßgebend, wir sie dann ja auch, zum minde- 
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sten im Anfang beobachten müßten. Die Möglichkeit einer auch die- 
sen Widerspruch überbrückenden Erklärung ergibt sich aus dem 
fast regelmäßigen Auftreten und langsamem Entwickeln. seröser 
Labyrinthiden, sobald eine tuberkulöse Mittelohreiterung auf das 
innere Ohr übergreift, und aus dem damit verbundenen, sich allmäh- 
lich vermehrenden und zu einer zunehmenden Spannung seiner 
Wände führenden Hydrops des Endolymphschlauches. Von dieser 
erhöhten Spannung muß, die Helmholtzsche Resonnanztheorie 
als richtig vorausgesetzt, auch die Basilarmembran betroffen wer- 
den und so könnte die untere Tongrenze hinaufrücken, indem die 
ursprünglich auf tiefere Töne abgestimmten. Saiten nunmehr nur 
noch auf höhere ansprechen. Bei anderen Labyrinthitiden dagegen 
bleibt unsere Störung aus cder kommt wenigstens nicht nach- 
weisbar zur Entwicklung, weil, abgesehen von anderem hier auch 
Mitspielendem, die Entwicklung der Entzündung im Labyrinthe zu 
rasch vor sich geht und zum vorzeitigen Platzen des Endolymph- 
schlauches oder sonst zu seiner Zerstörung führt. Weiter auf diese 
Frage einzugehen, würde heute zu weit führen. 

Hervorheben möchte ich nur noch, daß keine dieser letzten, die 
MHörstörung betreffenden Erklärungen, im Gegensatze zu den bei den 
Funktionsstörungen des Vestibularapparates gegebenen, Anspruch 
auf sichere Beweiskraft erheben kann. Sie stellen nur Möglich- 
keiten dar, die, mehr oder weniger wahrscheinlich, bei der weiteren 
Forschung im Auge behalten zu werden verdienen. 

Literatur zum Vorstehenden bei Zange, Labyrinthent- 
ziindungen. J. F. Bergmann, Wiesbaden, 1919. 


vu wel Te = 


Phlebs, Über vermeintliche otitische Hirnabszesse. 15 


II. 


(Aus der Universitätsklinik fiir Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten 
in Graz. [Vorstand: Prof. J. Zange.]) 


Ueber vermeintliche otitische Hirnabszesse. 
Von 
Dr. ERICH PHLEPS. 


Ohren-, Nasen- und Halsarzt in Hermannstadt, Siebenbürgen, 
bisher I. Assistenten der Klinik. 


Die Diagnose und Lokalisation eines Hirnabszesses ist, wenn 
keine Herdsymptome vorliegen, außerordentlich schwierig. Doch 
auch dann, wenn solche bestehen, ist damit durchaus noch nicht 
gesagt, daß es sich tatsächlich um einen Hirnabszeß handelt. Ent- 
zündliche Vorgänge verschiedenster Art im Bereiche des Gehirns 
und seiner Häute können Herdsymptome verursachen, genau so wie 
ein richtiger Abszeß, sobald sie sich nur in unmittelbarer Nachbar- 
schaft entsprechender Hirngebiete entwickeln, oder durch Fernwir- 
kung irgendwie auf sie Einfluß gewinnen. Es kann dies geschehen 
durch abgegrenzte subdurale, subarachncideale, seröse und eitrige 
Ergüsse, ebenso durch encephalitische Herde, die jedoch nicht zu 
herdiörmiger Erweichung und Abszeßbildung zu führen brauchen, 
ebenso durch Fernwirkung in Gestalt kollateralen Hirnédems oder 
durch Ähnliches, wie man es bei Hirngeschwülsten und Verletzun- 
gen gar nicht selten fern von dem eigentlichen Erkrankungsherde 
sieht. Es kann aber auch sein, daß der die Herdsymptome machende 
Vorgang gar nicht gleicher Ursache ist wie die am Schädel sich 
abspielende und zunächst als Ursache angenommene entzündliche 
Erkrankung (Mittelohreiterung oder dgl.). sondern die Folge eines 
anderen, gleichzeitig im Schädelinneren sich abspielenden, krank- 
haften Vorganges, oder er kann dcch wenigstens mit einem solchen 
differentialdiagnostisch stark in Wettstreit treten. In Betracht 
kommen hier namentlich sich zufällig gleichzeitig entwickelnde oder 
wenigstens gleichzeitig zu Herdsymptomen Anlaß gebende Hirn- 
geschwülste, luische Erkrankungen, gelegentlich auch Apoplexien. 

Obwohl dies alles nicht unbekannt ist, wird es doch häufig 
nicht oder n'cht genügend beachtet und infolgedessen ein unter Um- 
ständen für das Wohl des Kranken bedenklicher Fehlschluß und 
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Eingriff gemacht; dies um so leichter, als Mitteilungen iiber ent- 
sprechende Beobachtung in der Literatur noch spärlich sind, zudem 
in unserem Fache die cft weitere Klärung bringende Lumbalpunk- 
tion mit genauer Untersuchung des Liquor cerebrospinalis immer 
noch nicht allenthalben ausreichend herangezogen wird. Freilich 
sind auch der diagnostischen Kraft der Lumbalpunktion, worauf 
wir später noch näher zu sprechen kommen werden, Grenzen ge- 
zogen. 

Dieser Sachverhalt rechtfertigt die Bekanntgabe der folgenden 
drei Beobachtungen nebst einigen kurzen Erörterungen über die 
diagnostischen Möglichkeiten, insbesondere mit Hilfe der Lumbal- 
punktion, und über die vermutliche Natur solcher einen Hirnabszeb 
vortäuschenden Vorgänge im Schädelinnern. 

Zugleich aber ist es mir als letztem Assistenten des Herrn 
Hofrat Prof. Habermann eine besondere Freude, ihn mit dieser 
Mitteilung zu seinem 75. Geburtstage zusammen mit so vielen ande- 
ren Schülern und Freunden herzlich begrüßen zu dürfen. 

In allen drei Beobachtungen lagen Mittelohreiterungen vor, 
zweimal eine chronische mit akuter Entflammung, einmal eine sub- 
akute, wahrscheinlich durch den Streptococcus muccsus bedingt, 
in deren aller Verlaufe Erscheinungen von seiten des Schädelinne- 
ren mit Herdsymptomen auftraten, die einen Hirnabszeß vortäusch- 
ten, der in Wirklichkeit aber nicht vorhanden war. In dem letzten, 
dritten Falle, bestand neben der vom Ohr ausgegangenen umschrie- 
benen Beteiligung des Schädelinneren auch noch eine verborgene 
Lues cerebrospinalis, die an dem Symptomenbild beteiligt war und 
deren Aufdeckung durch die Lumbalpunktion sehr wesentlich dazu 
beitrug, von der falschen Fährte ,,HirnabszeB noch rechtzeitig, 
bevor zu einer Spaltung der Dura und des Gehirnes geschritten 
wurde, abzukommen. 


Indem ersten Falle (E. R.) entwickelte sich im Zusammen- 
hang mit einer akut entflammenden rechtsseitigen chronischen 
Mittelohreiterung unter stürmischen Zeichen von Meningitis rasch 
eine Lähmung der rechten unteren, kurz darauf auch der rechten 
oberen Extremität, auch eine Lähmung der rechten Zungenhalite, 
zugleich eine Schwäche des linken Mundfazialis und eine Ungleich- 
heit der Pupillen (rechts weiter als links). Der Lumbalpunktions- 
beiund ergab neben anderem eine starke Zellvermehrung, aber vor- 
wiegend nur einkernige Rundzellen. Auf der Höhe der Erkrankung 
und auf den ersten Blick sprach das alles, namentlich auch in Rück- 
sicht auf den Lumbalpunktionsbefund (Mcnonukleos2), am ehesten 
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fiir einen otogenen HirnabszeB, der, bis dahin schlummernd, jetzt 
lebendig geworden, nach der Schädelbasis durchgebrochen war und 
die Herdsymptome nebst den meningealen Reiz-Erscheinungen her- 
vorgerufen hatte. Die nähere Analyse der verschiedenen Herd- 
erscheinungen aber ergab, daB es sich kaum um einen AbszeB im 
GroBhirn handeln konnte, sondern vielmehr um einen Herd in der 
hinteren Schädelgrube, wahrscheinlich in der Medulla oblongata, 
knapp unterhalb der Pyramidenkreuzung. Der weitere Verlauf der 
Erkrankung, nämlich das rasche Zurückgehen der Lähmungen nach 
der Operation, welche letztere bloß in Ausräumung des Mittelohres 
und Freilegung der Schädelgruben ohne Spaltung der Dura bestand, 
gab dann weiter zu erkennen, daß auch in der hinteren Schädelgrube 
nicht gut ein HirnabszeB vorgelegen haben konnte, sondern voraus- 
sichtlich nur eine vorübergehende toxische Schädigung des oben 
näher bezeichneten Gebietes in der Medulla oblongata, bedingt 
offenbar durch den sich in der Nachbarschaft abspielenden, von der 
Mittelohreiterung ausgegangenen, meningitischen Vorgang. Dabei 
muß es jedoch dahingestellt bleiben, ob dieser Prozeß eitriger oder 
nur vorwiegend seröser Natur war, ebenso ob an seiner Entwicklung 
Bakterien oder nur vom Mittelohr her durch die Dura durchgetre- 
tene Bakterientoxine schuld waren. 


In dem zweiten Falle (St. K.) führte die akute Entflam- 
mung einer linksseitigen chronischen Cholesteatomeiterung zu 
einem extraduralen Abszeß in der hinteren Schädelgrube nebst peri- 
sinudsem AbszeB mit eitriger Sinusthrombose und machte zugleich 
Erscheinungen von seiten der hinteren Schädelgrube, die auf einen 
Kleinhirnabszeß schließen ließen: quälender Kopfschmerz, Schwin- 
delgefühl, Spontan-Nystagmus nach beiden Seiten, Stauungspapille, 
rechtsseitige Herabsetzung des Muskeltonus, Rechtsabweichung 
beim Gehen mit geschlossenen Augen, starkes Rombergsches 
Schwanken. Nach der Eröffnung und Ausräumung des großen 
extraduralen und perisinuösen Abszesses und Ausschaltung der 
Sinusthrombose, aber chne Spaltung der gespannten Dura der hin- 
teren Schädelgrube, besserte sich der Zustand, jedoch nur langsam 
und nur teilweise. Hinsichtlich einiger Symptome sprang er sogar 
in das Gegenteil um, indem nunmehr nur noch Spontannystagmus 
nach der kranken Seite bestand, der Muskeltonus jetzt links statt 
rechts herabgesetzt war und das Vorbeizeigen gleichfalls nunmehr 
nach der Kranken linken Seite erfolgte. Das Vorliegen eines Klein- 
hirnabszesses, der sich bekanntlich im Zusammenhang mit einem 
Extraduralabszeß der hinteren Schädelgrube und citriger Sinus- 
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thrombose gelegentlich entwickelt (Uchermann, Giittich), 
wurde dadurch um so wahrscheinlicher, ja klinisch fast zur Gewiß- 
heit. Mehrfache Punktionen des Kleinhirnes, die jetzt vorgenommen 
wurden, ebenso die spätere Sektion zeigten aber, daß tatsächlich 
kein KleinhirnabszeB vorgelegen und daß sich auch sonst kein 
makroskopisch erkennbarer Vorgang an diesem Teile des Zentral- 
nervensystemes, ebensowenig im übrigen Zentralnervensystem ab- 
gespielt hatte. Die Sektion deckte lediglich eine diffuse eitrige 
Meningitis auf, an der der Kranke nach scheinbarer Heilung plötz- 
lich tödlich erkrankte. 


Das Auftreten einer Liquorfistel im Bereiche des erkrankt ge- 
wesenen Ohres, 14 Jahr nachdem der Patient aus der Klinik 
scheinbar geheilt entlassen war, ebenso das nur langsame und teil- 
weise Schwinden der Erscheinungen seitens der hinteren Schädel- 
erube nach der ersten Operation, macht es aber wahrscheinlich, 
daß seinerzeit im Zusammenhang mit dem Extraduralabszeß und 
der eitrigen Sinusthrombose ein subduraler oder subarachnoidealer 
umschriebener entzündlicher Erguß in der hinteren Schädelgrube 
bestanden hat. Dieser entzündliche Prozeß im Bereiche der weichen 
Hirnhäute jener Gegend hat offenbar eine vorübergehende toxische 
Schädigung des Kleinhirnes und der Vestibularbahn hervorgerufen. 
Er hat sich nach den ersten beiden Operationen mit der auch sonst 
fortschreitenden Heilung offenbar zurückgebildet und damit die 
Möglichkeit fiir das schließliche völlige Schwinden der klinischen 
Erscheinungen seitens der hinteren Schädelgrube gegeben; er ist 
aber wahrscheinlich nicht ganz ausgeheilt, sondern hat, vermutlich 
in Form eines reinen oder vorwiegend serösen umschriebenen Er- 
zusses, noch fortbestanden, sich wohl auch wieder vergrößert und 
dann eines Tages, etwa 13 Jahr nach der Entlassung aus der Klinik 
nach außen in Gestalt einer Liquorfistel einen Weg in die Ohr- 
operationshöhle gebahnt. Auf diesem Wege ist dann wahrschein- 
lich auch rückläufig später plötzlich die eitrige tödliche Meningitis 
entstanden. 

Leider sind in diesem Falle Lumbalpunktion und Untersuchung 
des Liquor cerebrospinalis, die schon.am Anfange vielleicht größere 
Klarheit hätte bringen können, versäumt worden. 

In dem dritten Falle (M. P.) hatte eine linksseitige ver- 
sch!eppte subakute Mittelchreiterung von der Art der Mukosus- 
Otitiden ohne Fieber zu einem Senkungsabszeß entlang der Wirbel- 
säule hinter der tiefen Halsmuskulatur geführt, verbunden zugleich 
mit starker Störung des Allgemeinbefindens, starken Kopfschmerzen, 
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Appetitlosigkeit, Gewichtsabnahme, allgemeiner Abgeschlagenheit 
und mit einer gewissen Gleichgiiltigkeit, auch mit einer leichten 
Sprachstörung unbestimmter Art, weshalb der den Kranken zuerst 
versorgende Neurologe gleich an die Möglichkeit eines Hirnabszes- 
ses dachte. Die alsbaldige Operation ergab zwar im Mittelohr und 
Warzenfortsatz nur Granulationen, keinen Eiter, an der harten Hirn- 
haut der mittleren Schädelgrube auch nur eine starke entzündliche 
Verdickung und bei mehrfacher Punktion des Schläfelappens keinen 
Eiter im Gehirn, aber nach der Operation entwickelte sich trotzdem 
rasch eine ausgesprochene amnestische und motorische Aphasie mit 
zunehmender Teilnahmslosigkeit. Das verstärkte den schon im 
Schwinden begriffenen Verdacht auf HirnabszeB wieder, ja machte 
das Vorliegen eines Hirnabszesses iast gewiß, aber eine weitere 
Freilegung der Schädelgruben und mehrmalige Punktion des Schläfe- 
lappens und des Kleinhirns ergab abermals keinen Eiter. Dagegen 
war beim Kranken schon vorher eine starke Kritiklosigkeit gegen- 
über seinem schweren Zustande, der ihm nur mit großer Mühe und 
ohne bleibenden Erfolg begreiflich gemacht werden konnte, auf- 
gefallen, zudem die nicht völlige Reinheit der Aphasie, die, wie 
schon gesagt, mit einer Art leichter Sprachverwirrtheit vermischt 
schien, endlich der Umstand, daß bei der Lumbalpunktion nur eine 
geringfügige Lymphozytose, im Gegensatz dazu aber eine verhält- 
nismäßig starke Globulinreaktion gefunden wurde. Das alles ließ 
uns nunmehr auf eine versteckte gleichzeitige luische Erkrankung 
des Zentralnervensystems fahnden, und der Ausfall der weiterhin 
noch angestellten Goldsolreakticn bestätigte unsere Vermutung, 
ebenso die positive Wassermannsche Reaktion im Blut und das 
nachträgliche Eingeständnis des Kranken, sich vor Jahren mit Lues 
angesteckt zu haben. 


Nach diesen Feststellungen wurde von weiteren Eingriffen ab- 
gesehen. Die Aphasie verschwand dann auch binnen kurzem von 
selbst, das Ohr heilte aus und der Kranke erholte sich innerhalb 
einiger Wochen körperlich und geistig vollständig. 


So war also auch in diesem Falle ein otogener Hirnabszeß nur 
vorgetäuscht worden, und zu dieser Vortäuschung hatte, wie ein- 
gangs schon angedeutet, eine gleichzeitige Lues cerebrospinalis 
nicht unwesentlich beigetragen. Ohne ihre rechtzeitige Aufdeckung 
hätte man sich wahrscheinlich zu einem größeren Eingriff am Ge- 
hirn entschlossen. Abgesehen von dieser besonderen Verwicklung 
konnte aber auch in diesem Falle, gleich den vorigen, der Zusammen- 
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hang und der walıre Sachverhalt erst aus dem weiteren Verlauf 
und dem Ausgang in Heilung erkannt werden. 

Die ursächliche Verknüpfung der in diesem dritten Falle einen 
HirnabszeB vortäuschenden Erscheinungen und Vorgänge stellt sich 
uns danach iolgendermaßen dar: Die verschleppte subakute Mittel- 
ohrentzündung hatte mit der Zeit eine umschriebene produktive 
Pachy- und Leptomeningitis im Bereiche des linken Schläfelappens 
und eine leichte Beeinträchtigung der das Sprachzentrum bergenden 
Hirnrindenteile hervorgerufen, zudem aber auch die allgemeinen 
Widerstandskräfte des Körpers stark beansprucht. Dadurch hatte 
die gleichzeitig bestehende, bisher aber verborgen verlaufene chro- 
nische Lues cerebrospinalis die Möglichkeit bekcmmen, mit ihrem, 
die Widerstandskraft und Leistungsfähigkeit des Zentralnerven- 
systems herabsetzenden Einfluß, hervorzutreten, ohne daß sie, wie 
die rasche Wiederherstellung beweist, sich dabei selbst verschlim- 
merte. Die unverhältnismäßig starke Abgeschlagenheit, die auffäl- 
lige Gleichgiiltigkcit des Kranken, ebenso der sich einstellende, aber 
vorübergehende starke Mangel an Kritikfähigkeit, sind offenbar auf 
die nınmehr hervortretende Schwächung des Zentralnervensystems 
durch die alte luische Erkrankung zu beziehen und mußten ohne 
Kenntnis der wahren Zusammenhänge zunächst dazu beitragen, den 
Verdacht auf Hirnabszeß zu verstärken, zumal nach der ersten 
Operation die vermutlichen Hirnabszeß-Symptome erst richtig her- 
vorkamen. Das Auftreten ausgesprochener Aphasie dabei, ebenso 
die weitere Zunahme dieser Erscheinung nach der zweiten Operation 
war indessen cffenbar nur die Folge der wiederholten Hirnpunktio- 
nen, höchst wahrscheinlich bedingt durch begleitende kleine Blutun- 
gen mit anschließendem kollateralem Ödem in dem betreffenden 
Gehirnabschnitt. Aus dem raschen selbständigen Wiederschwinden 
der Arhasie und dem verhältnismäßig schnellen Ausgange der gan- 
zen Erkrankung in völlige Wiederherstellung läßt sich das ohne wei- 
teres schließen. 


Bei allen drei Fällen dürien wir nach der geschilderten Sach- 
lage also annehmen, daB ein Hirnabszeß nur vorgetäuscht war, in 
Wirklichkeit nicht vorgelegen hat. Einen völlig sicheren Beweis 
dessen konnten wir allerdings nur in dem zweiten Fall durch die Sck- 
tion erbringen. In den beiden anderen Fällen müssen wir uns mit der 
Tatsache der völligen Wiederherstellung der Kranken als Beweis 
begnügen, denn ein anderes Mittel, einen Hirnabszeß, auch einen 
latenten, sicher auszuschließen, gibt es bisher nicht. Auch die 
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nachträgliche Untersuchung des Liquor cerebrospinalis bringt, selbst 
wenn sie keinerlei krankhafte Veränderungen im Liquor mehr auf- 
deckt, keine völlige Sicherheit. Denn nach Beobachtungen Zan- 
‘ges an Kriegsverletzten kann bei Verletzungsabszessen, sogar mit 
Steckschuß, der aniänglich stark veränderte Liquor cerebrospinalis 
wieder völlig normale Verhältnisse annehmen, obwohl der Herd 
im Hirn noch fortbesteht, wenn auch abgekapselt. Diese Beobach- 
- tungen Zanges stehen allerdings im Widerspruch mit Angaben 
Knicks, wonach auch latente Hirnabszesse stets im Liquor Ver- 
änderungen machen sollen. Es wäre möglich, daß sich oto- und 
rhinogene Hirnabszesse in dieser Beziehung etwas anders ver- 
halten, als Verletzungsabszesse. Bevor diese Unklarheit aber nicht 
durch entsprechende zahlreiche Beobachtungen beseitigt ist, Kann 
der negative Liquorbefund bei oto- und rhinogenem Hirnabszeß- 
verdacht nicht als entscheidend betrachtet werden, wenn auch die 
Wahrscheinlichkeit, daß in solchen Fällen tatsächlich kein Hirn- 
abszeß vorliegt, sehr groß ist. 

Es fragt sich dann weiter, ob wir in solchen Fällen scheinbar 
vorhandener Hirnabszesse nicht auf irgendeine Weise zum Wohle 
des Kranken schon früher zur völligen Klarheit kommen können, 
als es in unseren und den wenigen in der Literatur nicdergelegten 
ähnlichen Beobachtungen der Fall gewesen ist. In dieser Beziehung 
kommen als Hilfsmittel in Betracht einmal die frühzeitige und 
unter Umständen wiederholte Untersuchung des 
LiquorcerebrospinalisimAnschlußandieLumbal- 
punktion, oder erweitert auch noch im Zusammenhang mit dem 
Suboccipitalstich, ferner die Encephallographie, mit 
Hilfe deren Einengungen einzelner Ventrikelhöhlen infolge Volumen- 
zunahme einzelner Hirnteile unter Umständen festgestellt und 
daraus entsprechende Schlüsse auf etwaiges Vorhandensein von Er- 
krankungsherden in diesen Teilen gezogen werden können. Mit- 
tcilungen in letzterer Beziehung liegen bisher nicht vor, eigene Er- 
fahrungen unsererseits auch nicht. 


Was nun die Lumbalpunktion allein anlangt, so ver- 
spricht sie namentlich in solchen Fällen den Sachverhalt frühzeitig 
und entscheidend zu klären, wo die Vortäuschung eines Hirn- 
abszesses nicht durch eine vom Ohr oder der Nase fortgeleitete 
Entzündung im Schädelinnern, sondern durch eine gleichzeitige, bis 
dahin aber verborgen gebliebene andere Erkrankung im Schädel, 
etwa durch eine luische, oder tuberkulöse oder durch eine Gehirn- 
geschwulst oder durch eine Blutungs-Apoplexie veranlaßt wird. 
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Denn hier werden gewöhnlich unzweideutige Liquorveränderungen 
gefunden. Anders freilich, soweit nur entzündliche, von Ohr und 
Nase ausgegangene Erkrankungen, im Schädelinnern eine Rolle spie- 
len; da wird die Entscheidung, welcher näheren Art die Erkrankung 
im Schädelinnern ist, nie einer gewissen Unsicherheit entbehren. 
Allerdings wird man in vielen Fällen, namentlich durch den Ver- 
gleich des Untersuchungsergebnisses zeitlich auseinanderliegender 
Punktionen und dem sich dabei etwa ergebenden Stärker- oder . 
Schwächerwerden cder gar völligen Schwinden: der Liquorverände- 
rungen im Zusammenhange mit dem übrigen klinischen Krankheits- 
bilde doch zu einer weitgehenden, unter Umständen sogar zu einer 
an Sicherheit grenzenden Klarheit gelangen, jedenfalls aber zu einer 
weit größeren, als es durch die Beurteilung des rein klinischen 
Verlaufes möglich ist. Auf diese Weise wird der Sachverhalt, ge- 
legentlich auch in Fällen, wo sich ein Abszeß erst nachträglich nach 
der Operation und Punktion des Gehirns infolge erst späterer ence- 
phalitischer Erweichung usw. entwickelt, klargelegt werden kön- 
nen. Oppikofer hat eine einschlägige Beobachtung von nach- 
träglicher Abszeßbildung mitgeteilt und auf die Schwierigkeiten in 
der Prognosestellung von rein klinischen Gesichtspunkten aus hin- 
gewiesen. 

Was schließlich noch die voraussichtliche pathologisch- 
anatomische Natur des Vorganges im Zentral- 
nervensystem betrifft, der in unseren und ähnlichen Fällen 
den HirnabszeB vortäuschte, so ist mit zweierlei zu rechnen: Ein- 
mal mit einer rein toxischen Schädigung der betreffenden Teile 
des Zentralnervensystems, verbunden mit Ödem des Gewebes. Sol- 
ches wird namentlich in Fällen anzunehmen’ sein, wo die Herd- 
erscheinungen rasch und vollständig wieder schwinden. Sodann 
mit kleinsten encephalitischen Herden, die nicht zu Erweichung und 
Abszeßbildung führen, sondern so wieder ausheilen, wenn auch 
unter Ausiall von Nervengewebe. Auch bei ihnen ist ein völliges 
Verschwinden der Herdsymptome unter Umständen möglich durch 
vikariierendes Eintreten der benachbarten Hirnpartien. Welche 
von beiden Möglichkeiten im einzelnen Falle vorliegt, wird sich kli- 
nisch allerdings in der Regel nicht entscheiden, nicht einmal mit 
Wahrscheinlichkeit annehmen lassen. Wohl aber könnte eine Klä- 
rung gegebenenfalls durch Ausstechen von Hirnzylindern bei der 
etwa notwendigen Hirnpunktion und mikroskopische Untersuchung 
der gewonnenen Hirnteile erreicht werden. - 

Eine erschöpfende Übersicht der in der Literatur bisher 
bekannt gegebenen ähnlichen Fälle von vorgetäuschten otogenen und 
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rhinogenen Hirnabszessen vermag ich mangels der Möglichkeit, die 
Literatur genügend durchzusehen, nicht zu.geben. Ich möchte aber 
an folgende Fälle erinnern: Einen Fall hat Wacker angegeben mit 
Cholesteatomeiterung, Stauungspapille, Paresen und Aphasie, bei 
dem nach 3 Monaten sämtliche Erscheinungen ohne weiteren Eingriff 
am Gehirn heilten. Weiter hat Beck über zwei Fälle berichtet, bei 
welchen das eine Mal durch eine Sinusthrombose im Verlauf einer 
Mukosus-Mastoiditis, das andere Mal durch eine seröse Meningitis 
nach Totalaufmeißelung, SchläfenlappenabszeB vorgetäuscht wurde. 
Ferner beschreibt Salzer einen Extraduralabszeß mit Sprach- 
störung und Barr teilt eine Beobachtung mit, wo bei einem großen 
KleinhirnabszeB durch Fernwirkung eine gleichseitige Hemiplegie 
entstand. Auch in der älteren Literatur finden sich einige Fälle, wo 
der vermutete Abszeß nicht gefunden wurde und Heilung eintrat. 
Auch diese gehören vermutlich größtenteils hierher. 


Krankengeschichtenauszüge. 


Fall 1. Elise R., Gastwirtin, 49 Jahre, aufgenommen am 14. 7. 1921. 

Rechts chron. Mittelohreiterung seit 4 Jahren. Vor 5 Tagen plötzlich 
heftige Ohrschmerzen, ein Schüttelfrost, Schwindel, Erbrechen, hohes Fie- 
ber. Seit 1 Tag Lähmung des rechten Beines. Exazerbierende chron. Otitis, 
ohne Cholesteatom, fast kein Eiter. Gehör im Sinne einer Mittelohrschwer- 
"hörigkeit rechts stark herabgesetzt (laute Stimme bloß 1,50 m, tieister Ton c 
[128], Rinne negativ). Augenbefund o. B. Neurologisch: schwer ansprech- 
bar, Pupille rechts weiter als links, Mundfacialis links leicht paretisch, 
Zunge weicht nach rechts ab, ist rechts weniger gewölbt und schmiiler. 
Meningeale Reizsymptome. Rechtes Bein paretisch, nachmittags auch die 
rechte obere Extremität leicht paretisch, Muskeltonus rechts wesentlich 
schlatfer als links. Lumbalpunktat getrübt, mikroskopisch hauptsächlich 
mononukleäre Leukozyten, 1329, mikroskopisch, kulturell keimfrei. 

Am Abend des Einlieferungstages TotalaufmeiBelung (Dr. Phleps). 
Knochen sehr blutreich, Pneumatisation gering. Fast kein Eiter. Polypös 
geschwollene Schleimhaut. Dura der mittleren Schädelgrube blaß, glänzend. 
Keine Pulsation des Hirns. Beendigung der Operation. Abwarten. 

2 Tage nach der Operation waren Tonus- und Reflexdifferenz geringer, 
Parese der oberen Extremität geschwunden, die der unteren gebessert. In- 
tentionstremor. Sensorium und Temperatur besser. Pupillendifferenz und 
Abweichen der Zunge bestanden noch einige Wochen fort. 7 Wochen nach 
der Operation (1. 9.) geheilt entlassen. Bei einer Nachuntersuchung 2 Jahre 
später vollkommen gesund befunden. 

Fall Il. Stefan K., Bergarbeiter, 20 Jahre, aufgenommen am 
6. 4. 1923. 

Seit angeblich 3 Jahren chron. Mittelohreiterung links mit Cholesteatom. 
Seit etwa 10 Tagen akut entflammt mit hohem Fieber, Schwindelgefühl, 
Erbrechen, quälendem Kopfschmerz, Schüttelirost, hochgradiger Schwer- | 
hörigkeit links. Im linken Ohr stinkender Eiter. Große randständige 
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Trommelfellperforation. Fistel und Granulationen an der hinteren Gehör- 
gangswand. Mittelohrschwerhörigkeit (Flüsterstimme 0,50 m). Keine Zei- 
chen einer Labyrintherkrankung (auch bei der späteren Operation nicht). 
Stauungspapille beiderseits (Niveaudifferenz 2,0 Dioptr.). Spontannystag- 
mus nach beiden Seiten. Muskeltonus an den rechten Extremitäten herab- 
gesetzt. Spontanes Vorbeizeigen mit dem rechten Arm nach außen. Rom- 
berg stark positiv. Beim Gehen mit geschlossenen Augen starkes Ab- 
weichen aus der Gehrichtung nach rechts. 

Die Totalaufmeißelung am 7. 4. (Dr. Phleps) deckt großes, ver- 
jauchtes Cholesteatom auf. Es besteht weiter Durchbruch der Perl- 
geschwulst gegen den Sinus, extraduraler und perisinuöser AbszeB daselbst, 
Infektion des Sinus, Thrombose im peripherischen Anteil, teilweise Ver- 
eiterung des Sinusinhaltes mit Senkung des Eiters zum tiefsten Punkt des 
Sinus sigmoideus und Bildung eines wallnußgroßen Eiterherdes daselbst. 
Die Dura in beiden Schädelgruben gespannt, keine Pulsation des Gehirns. 

Nach dieser 1. Operation blieb der Kranke dauernd fieberfrei, Kopi- 
schmerzen und Erbrechen schwanden. Doch war folgende Veränderung 
des neurologischen Bildes eingetreten: Spontannystagmus nur nach links, 
der kranken Seite, Muskeltonus links herabgesetzt. Vorbeizeigen nach 
links. Leichte ataktische Störungen (Hacken-, Knie- usw.-Versuch links 
unsicher). Am 9. Tag nach der Operation Stauungspapille etwas geringer, 
die anderen Symptome unverändert. Pulsverlangsamung tritt hinzu. 

2. Operation am 16. 4. (Dr. Phleps). Nach weiterer Freilegung 
Punktion des Kleinhirns nach mehreren Richtungen. Nirgends Eiter. Wäh- 
rend der nächsten Wochen allmähliche Besserung des Befundes und Ab- 
klingen der Hirnsymptome. Am 20. 5. 1923 geheilt entlassen. 

Ein halbes Jahr später erneut klinische Aufnahme wegen Liquor- 
abflusses aus dem operierten Ohre. Der wasserklare Liquor fließt tropfen- 
weise aus einer offenbar nur punktförmigen Fistel der Dura im Grenz- 
gebiet zwischen mittlerer und hinterer Schädelgrube ab, sickert hier dauernd 
hervor. Nach einigen Wochen schließt sich die Fistel unter Borsäure- 
behandlung von selbst. Abermals als beschwerdenfrei und geheilt entlassen. 

Am 19. 3. 1924 wird der Kranke bewußtlos eingeliefert und stirbt 
wenige Stunden darauf an einer eitrigen Diplokokken-Meningitis. Die Ob- 
duktion ergab lediglich eine diffuse eitrige Meningitis. Das Gehirn, auch 
das Kleinhirn wies weder einen AbszeB noch sonstige Veränderungen makro- 
skopisch auf. Auf ein besonderes Verhalten des subduralen oder subarach- 
noidealen Raumes im Bereiche des kranken Ohres und der benachbarten 
Hirnpartien ist bei der Sektion leider nicht geachtet worden. 

Fall WI. Dr. M. P., 48 Jahre (Privatpraxis Prof. Zanges), auf- 
genommen am 16. 2. 1923. 

Von neurologischer Seite, wo er Hilfe suchte gegen Kopfschmerzen, 
die bereits 1917, dann 1919 in unbestimmter Weise bestanden und jetzt seit 
Dezember 1922 nach einer Erkältung mit Schnupfen als bohrende Schmer- 
zen in der linken Kopiseite bis hinab zum Hinterhaupt neu aufgetreten 
waren, wird der Kranke zur Begutachtung des schwerhörigen linken Ohres 
gleichzeitig mit dem Bemerken, daß eine leichte unbestimmte Sprachstörung 
bestände, zugesandt. 

Seit 10 Wochen dumpfes Gefühl und Schwerhörigkeit im linken Ohr, 
aber kein Ausiluß, kein Fieber, kein Frost, kein Schwindel- und Brechreiz, 
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keine Sehstörung. Jedoch stark beeintrachtigtes Allgemeinbefinden: Appe- 
tit- und Schlaflosigkeit, starke Gewichtsabnahme, stark belegte Zunge, un- 
ertragliche Schmerzen im Hinterkopf, ausstrahlend in den linken Nacken. 
Schwerkrankes Aussehen. Befund: Temperatur 365°. Ohr rechts 
normal, links leichte Senkung der oberen und hinteren Wand dicht vor dem 
Trommelfell, dieses graugelb getrübt, verdickt, Hammergriff noch deutlich, 
Warzenfortsatz frei, nur unterhalb der Spitze nach unten und dem Nacken 
zu starke Druckempfindlichkeit, aber ohne äußere Schwellung. Kopf- 
bewegung stark eingeschränkt. Gehör: Flüstersprache rechts 6 m, links 
0,5 m. Röntgenologisch: gleichmäßige Verschleierung des gut pneumati- 
sierten Warzenfortsatzes. Augenhintergrund o. B., neurologisch sonst o. B. 

17. 2. 1923 AufmeiBelung (Prof. Zange). Im Warzenfortsatz auBer 
ziemlich derber, granulierender, geschwollener Schleimhaut keine Spur Eiter, 
ebenso nicht im Mittelohr, welches später zur besseren Freilegung der 
Schädelgruben auch breit eröffnet werden mußte. Fistel im horizontalen 
Bogengang mit Fistelsymptom auf Berühren. Schädelgruben überall noch 
knöchern abgeschlossen. Nach ihrer Freilegung aber zeigt sich die mittlere 
Schädelgrube in weiter Ausdehnung grauschwärzlich belegt und schwartig 
verdickt. Die Dura des Schläfelappens wölbt sich vor, pulsiert nicht. Da 
hier und im Mittelohr kein Eiter gefunden wird, Wegnahme der Warzen- 
fortsatzspitze, wobei sich aus der Tiefe der Halsmuskulatur ein Tropfen 
Eiter entleert. Beim weiteren Nachgehen Eröffnung eines wallnußgroßen, 
schleimigen Eiter enthaltenden Abszesses zwischen tiefer Halsmuskulatur 
und Wirbelsäule unterhalb und hinter der Gegend des Bulbus venae jugu- 
laris. Im Eiter kurzkettige Streptokokken mit Kapseln (Mukosus?). Darauf 
mehrmalige ergebnislose Punktion des Schläfenlappens, wobei eine etwa 
1 cm starke, schwartige Verdickung der Hirnhäute festgestellt wird, ge- 
messen an der Länge des zähen Widerstandes, den die einstechende Nadel 
findet. i 

3 Tage ungestörter Heilungsverlauf, dann Hervortreten einer sich 
rasch immer stärker entwickelnden amnestischen Aphasie und Paraphasie 
(Nichtfinden und Falschsprechen einzelner Worte). Jedoch handelt es sich 
nicht um eine reine Aphasie und Paraphasie, sondern zugleich auch um 
Andeutungen von Sprachverwirrung. Ferner fallt der Kranke durch zu- 
nehmenden Mangel an Selbstkritik hinsichtlich seines Zustandes auf. Er 
hält sich für bereits genesen, will nach Hause und läßt sich durch nichts 
recht belehren. 


Die immer deutlicher werdende Aphasie bestärkt den zuerst nur von 
neurologischer Seite ausgesprochenen Verdacht auf Schläfenlappenabszeß 
ımmer mehr, wenngleich die zur eitrigen Einschmelzung führenden Ent- 
ziindungserscheinungen sich nicht im Warzenfortsatz, sondern unterhalb 
desselben im Bereiche der Halsmuskulatur entwickelt haben und daher nicht 
so sehr in diese Richtung weisen. Infolgedessen erneute Operation: noch 
weitere Freilegung der Schädelgruben, jetzt auch der hinteren und aber- 
malige ergebnislose Punktion nach verschiedenen Richtungen in den Schlä- 
fenlappen und in das Kleinhirn. 

Anschließend Lumbalpunktion, die neben geringer Drucksteigerung 
mäßige Lymphozytose (50 Zellen im cmm) und stark positive Globulin- 
reaktion ergibt. Darauf eine zweite Punktion, welche hinsichtlich der nun- 
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mehr auch noch angestellten Goldsolreaktion die Zeichen einer luischen Er- 
krankung des Zentralnervensystems ergibt (333521111111): Lues cerebro- 
spinalis latens. Auch die Wassermannreaktion im Blute ist positiv. Ferner 
wird nachträglich luische Infektion vor mehr als 20 Jahren zugegeben. 

Die nach der 2. Hirnpunktion zunächst vorübergehend noch stark zu- 
nehmende Aphasie schwindet allmählich ohne weiteren Eingriff von selbst, 
ebenso, wenn auch nur langsam, der Mangel an Kritikfähigkeit des Kran- 
ken. Nach einigen Wochen ist nicht nur das Ohr vollständig trocken, 
sondern auch der Kranke so weit wieder hergestellt, daß er geheilt und 
dienstfähig entlassen werden kann. Einige Monate später zeigt sich auch in 
geistiger Beziehung kein nachweisbarer Defekt mehr, obwohl keinerlei spe- 
zifische Behandlung vorläufig begonnen wurde. 
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HI. 


Klinische Erfahrungen über die komplizieren- 
den Erkrankungen des Ohres und der oberen 
Luftwege bei den häufigsten Iniekten. 


Von 


Professor Dr. A. TOBEITZ, 


Primararzt der Infektions-Abteilungen des Landes-Krankenhauses 
in Graz. 


Der Aufforderung, mich an der Ehrung des Herrn Hoirates Prof. 
Dr. Habermann mit einer Arbeit zu beteiligen, komme ich um so 
freudiger nach, als es mir vergönnt war, durch 11 Jahre mit ihm an 
derselben Anstalt zu wirken und ich recht häufig Gelegenheit fand, 
ihn und seine Mitarbeiter um Rat und Tat für unsere Kranken zu er- 
suchen. 

Ein Großteil der Erkrankungen, mit denen es der Otiater und 
Laryngologe zu tun hat, können ihr Entstehen auf eine noch beste- 
hende oder vorangegangene Infektionskrankheit zurückführen. Außer 
den exanthematischen Krankheiten, bei denen das Exanthem ja zu 
den ständigen Anfangserscheinungen gehört, finden sich die sicht- 
baren Schleimhäute auch bei vielen der anderen Infekte zu Beginn 
mehr oder weniger gereizt, woraus dann bei schweren Fällen pri- 
mär oder durch Fortschreiten vom Rachen aus die Nase und Neben- 
höhlen, das Ohr und die oberen Luftwege erkranken können, so be- 
sonders bei Influenza, seltener bei Typhus exanthematicus und abdo- 
minalis, Variola und Varicella, Lues, Erysipel, Pertussis, Parotitis 
u. a. — doch kommt es bei diesen Krankheiten (außer der Influenza) 
seltener zu Komplikationen dieser Art, sie erheischen also auch viel 
seltener das Eingreifen des Otiaters und Laryngologen. Anders ver- 
hält es sich aber mit den bei uns am häufigsten vorkommenden In- 
fekten: dem Scharlach, den Masern und der Diphtherie; Krank- 
heiten, die wohl oft das Eingreifen des Facharztes eriordern, auf die 
ich deshalb näher eingehen will. 

Der Scharlach, ein Symptomenkomplex verschiedener Ätiolo- 
gie, der am häufigsten durch nachweisbare Ansteckung, dann aber 
auch nach Verbrennungen, Operationen, bei Wöchnerinnen entstehen 
kann, den wir heute noch unter der Diagnose „Scharlach“ subsum- 
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mieren, dürfte wohl, wenn von einem hochgradigen Exanthem ein- 
geleitet, in jedem Falle auch Reizerscheinungen der Tuba und des 
Mittelohres zur Folge haben, ohne daß diese zu subjektiven Erschei- 
nungen oder am Trommelfelle schon erkennbaren Veränderungen zu 
führen brauchten. Wiederholt habe ich beobachtet, daß, wenn nach 
Verschwinden des En- und Exanthems noch Temperatur-Steigerun- 
gen nachweisbar waren, ohne daß dafür eine andere Ursache gefun- 
den werden konnte, die Otoskopie vorderhand noch ein negatives 
Ergebnis zeigte, nach einigen Tagen dann doch unter Ansteigen des 
Fiebers Schmerzen auftraten, ein Spontandurchbruch erfolgte, oder 
eine neuerliche Untersuchung die Notwendigkeit einer Parazentese 
ergab. Ich habe mich vielfach überzeugt, daß gerade bei Scharlach- 
otitis nie frühzeitig genug die Parazentese gemacht werden kann, 
und dadurch in vielen Fällen später eintretende Komplikationen des 
Verlaufes, die eine mehr weniger ausgedehnte Aufmeißelung erfor- 
dern, vermieden werden können. Daß Mittelohrerkrankungen und 
mit ihnen Trommelfelldeiekte nach Scharlach schwerer oder nicht so 
vollständig ausheilen, wie Otitiden anderer Ätiologie, habe ich recht 
oft beobachtet. Epidemiologisch interessant erscheint mir die oft ge- 
machte Erfahrung, daß manchmal mehrere Zehnte, darunter auch 
schwerere Fälle ohne Otitis, durchkommen, oder doch nur verein- 
zelte Pfleglinge daran erkranken, während dann wieder Zeiten kom- 
men, in denen Ohrerkrankungen besonders häufig auftreten, oft auch 
bei Kranken, die zu Beginn keine bedeutenderen Rachen- oder Nasen- 
erscheinungen gezeigt hatten. Diese zeitweise auftretende besondere 
Empfänglichkeit des Mittelohres für das Scharlachkontagium als 
solches oder die es begleitenden, die entzündlichen Komplikationen 
tördernden Strepto- und Staphylokokken, könnte man sich wohl nur 
durch individuelle, wahrscheinlich von uns noch unbekannten äuße- 
ren Einflüssen erzeugte Zustände des Stoffwechsels erklären. Müs- 
sen wir nicht an ähnliche Einflüsse denken, wenn wir oft beobachten, 
daß an manchen Tagen an verschiedenen Krankheiten leidende, 
fiebernde Patienten besonders hohe Temperaturen aufweisen? — 
Komplikationen von seiten der Nase und des Kehlkopfes (Glottis- 
ödem, Stimmbandlähmung, krupöse Laryngitis) nach Scharlach habe 
ich selten beobachtet, wohl aber öfters während der ersten zwei 
Wochen Katarrhe der größeren Bronchien, bei Kindern in den ersten 
Jahren Lobulärpneumonie, seltener Pleuritis. 

Über die Masernotitis hatte ich schon als Assistent der 
hiesigen Kinderklinik in den achtziger Jahren reichlich Gelegenheit, 
Erfahrungen zu sammeln, die ich in meiner Arbeit vom Jahre 1887 
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„Die Morbillen“ (Archiv iür Kinderheilkunde, VIII. Band, V. Heft) 
veröffentlicht habe. Es würde zu weit führen, wollte ich die damals 
und seither gemachten Beobachtungen hier besprechen, nur zwei 
Bemerkungen will ich wiederholen: „Viel mehr Beachtung, als ihr 
gewöhnlich gezollt wird, verdient nach meinen, besonders während 
dieser schweren Epidemie gemachten Beobachtungen die bei Masern 
so häufig vorkommende Otitis media. In den meisten Lehrbüchern 
wird ihrer nur kurz unter den Komplikationen Erwähnung getan. 
Nicht viel mehr findet sich in den größeren Handbüchern“ usf. 
(S. 334). Das hat sich im Laufe der letzten Jahrzehnte wohl viel- 
fach geändert. Nicht aber scheint mir, soweit ich die otiatrische Lite- 
ratur kenne, seither meine weitere, dort S. 343 gemachte Bemerkung 
überholt. Sie lautet: „Diese beiden Fälle“ (an Masernpneumonie 
gestorben ohne subjektive oder objektive Ohrerscheinungen) „im 
Zusammenhange mit den Ergebnissen der Obduktionen aller anderen 
daraufhin untersuchten Fälle, haben mir die Überzeugung aufge- 
drängt, daß bei den Masern vor dem Erscheinen des 
Hautexanthems ebenso wie der Respirations- 
und Digestionstrakt, wie die Konjunktiva auch die 
Schleimhaut der Tuba Eustachii und der Pauken- 
höhle erkrankt, und zwar selbständig, wie die anderen und 
nicht durch. Fortleitung des „Katarrhes“ durch die Tuba. Diese 
Überzeugung, die in mir allmählich erstarkt ist, und die ich mir haupt- 
sächlich am Seziertische geholt habe, soll mich in Zukunft bestim- 
men, dem Ohre bei Masernkranken mehr Aufmerksamkeit zu schen- 
ken, auch dort, wo subjektive Symptome nicht direkt dazu auffor- 
dern.“ Es ist wohl selbstverständlich, daß diese spezifische, primär 
auftretende exanthematische Reizung früher bestandene oder durch 
die Masern erzeugte krankhafte Prozesse der Nase und des Rachens, 
auch sckundär die Tuba und das Mittelohr ungünstig beeinflussen 
und weiterhin eine intensivere Erkrankung des Ohres fördern kann. 
Meine seither bei leichten und schweren Masern-Epidemien gemach- 
ten Eriahrungen haben meine damals erworbene Überzeugung, daß 
Tuba und Ohr vom Masern-Exanthem immer, je nach den anderen 
exanthematischen Erscheinungen mehr oder weniger, ergriffen wer- 
den, bestätigt. Daß Zeit und Örtlichkeit die Masernepidemien bezüg- 
lich der Häufigkeit, Zahl und Schwere der Komplikationen beeinflus- 
sen, ist eine nun wohl schon allgemein anerkannte Tatsache. Auch 
bei der Masernotitis habe ich öfters chne erkennbare Gründe ein ge- 
häuites Auftreten während derselben Epidemie feststellen können. 
Diese Erscheinung trifft, wenn auch seltener, auch bei der Masern- 
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Laryngitis zu. Auch hier erscheint das Exanthem als Grundlage 
der nachfolgenden leichteren oder schwereren Erscheinungen und 
nicht, wie Gerhardt annahm, die mechanische Reizung durch die 
häufige Hustenbewegung. Meistens gehen ja die hervorragendsten 
Symptome einer stärkeren Reizung des Larynx, die Heiserkeit, der 
rauhe, bellende Husten, nach 1—2 Wochen wieder zurück, bei ande- 
ren Fällen kommen zu den genannten Symptomen noch heftige 
Schmerzen des Larynx, die manchmal sogar zu heftigen Schling- 
beschwerden führen können. Die Obduktion sclcher Fälle, die auch 
niemals laryngostenotische Erscheinungen gezeigt hatten, ergab 
starke Hyperämie der wenig geschwollenen Schleimhaut mit ober- 
flachlicher Epithelnekrose, meist des subchordalen Raumes, die auch 
wohl tiefer in die Trachea reichte. Seltener fanden sich tiefer gehende 
Substanzverluste der Schleimhaut. Vier solcher Fälle, bei denen 
eine Masernpneumonie zum Exitus geführt hatte, zeigten in den Ent- 
zündungsherden der Lunge zahlreiche Strepto- und Staphylokokken, 
während sie bei Masernpneumonien ohne Laryngitis sich nicht vor- 
fanden. Diese nekrotische Laryngitis habe ich hauptsächlich seiner- 
zeit im Kinderspitale gesehen; seither, namentlich in den letzten 
Jahren, sah ich häufiger die kruppös-diphtheritische Form mit ihren 
schweren laryngostenotischen Erscheinungen, gegen die Intubatio- 
nen nur vorübergehende Erleichterung brachten und auch eine nach- 
folgende Tracheotomie bei tiefsitzenden Belegen oder einer einsetzen- 
den Pneumonie eriolglos blieb. Die im en- und exanthematischen 
Stadium der Masern manchmal einsetzende Epistaxis hat sehr 
selten auch eine Tamponade erfordert. Verschlimmerung früher be- 
standener Krankheiten der Nase, den MasernprozeB komplizierende 
Nasendiphtherie, kam nicht häufig zur Beobachtung. 


Die Diphtherie des Rachens zeigte in den letzten Jahren 
auf unserer Abteilung selten schwere septische Erscheinungen, wchl 
aber öfters mehr oder weniger ausgedehnte nachfolgende Lähmun- 
gen, von denen einige auch letal endigten. Von der Larynxdiphthe- 
rie wurden in der übergroßen Mehrzahl nur Kinder unter 4 Jahren 
befallen und zeigte sich auch hier wiederholt die auffallende Erschei- 
nung, daB oft monatelang mit sehr vereinzelten Ausnahmen nur 
Rachenialle zur Behandlung kamen, dann wieder zeitweise Larynx- 
jälle ‚besonders häufig auftraten. Sobald ein solcher Patient schon 
höhere Grade von behinderter Atmung: Blässe oder gar Zyanose, 
Einziehungen am Thorax, Unruhe, vielleicht auch schon einen Er- 
stickungsanfall zeigt, versuche ich nicht länger andere therapeutische 
Eingriffe oder warte auf eine vielleicht eintretende günstige Wirkung 
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einer vor geniigender Zeit vorausgegangenen Seruminjektion, son- 
dern schreite sofort zur Intubation. Ich verhehle mir nicht, daB eine 
sofort vorgenommene Tracheotomie bei einem Organismus, der 
durch eine erst kurze Zeit bestehende Respirations-Insuffizienz noch 
weniger geschädigt ist, mehr Aussicht auf Erfolg hat, wie eine nach 
erfolglosen Intubationen dann schließlich doch notwendig gewor- 
dene. Ich möchte aber doch der Intubation als ersten Eingriff den 
Vorzug geben, selbst dann, wenn das Aushusten der Tuba häufige 
Reintubationen . verlangt, natürlich nur, wenn den Patienten jede 
neuerliche Intubation augenscheinliche Erleichterung bringt und diese 
anhält, solange die Tube liegt. GewiB benötigt ein solcher Aushuster 
besondere Aufmerksamkeit und Geduld des Arztes und der Wartung. 
Mit Recht wird eingewendet, daß oftmalige Ré€intubationen Druck- 
schäden der Trachea begünstigen. Das ist sicher, sicher aber auch, 
daß auch ein größerer Druckschaden schneller und folgenleichter ab- 
heilt als die Operationswunde, durch die auch die Lunge mehr ge- 
fährdet wird und eine septische Infektion leichter Eingang findet. 
Hoffentlich bewähren sich in Zukunft die sogenannten Heiltuben. So 
schnell und augenscheinlich das Serum bei der Rachen- wie auch der 
Nasendiphtherie günstig wirkt, so häufig haben wir gesehen, daß auch 
wiederholte Injektionen selbst großer J.-E. bei der Larynxdiphtherie 
ein Weitergreifen der Beläge in tiefere Partien nicht verhindert haben 
und dadurch der Erfolg auch der Tracheotomie gefährdet wurde. 
Ich hoffe, daß unter diesen meinen vorstehend gebrachten Er- 
iahrungen auch der Facharzt einiges Beachtenswerte findet. 
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IV. 


(Aus der Universitäts-Kinderklinik in Graz.) 


Einiges über Hörstummheit bei kleinen 
Kindern. 
Von | 
Prof. FRANZ HAMBURGER. 


Wenn ich von Hörstummheit bei kleinen Kindern spreche, so 
will ich von vornherein betonen, daß ich nicht als Fachmann, son- 
dern als praktischer Kinderarzt einiges über meine Erfahrungen be- 
richten möchte. Ich habe nur Kinder unter 6 Jahren im Auge, und 
hier nur solche, bei denen entweder eine Ungeschicklichkeit der 
Sprachwerkzeuge oder eine Seelentaubheit oder Mangel an Willen 
vorliegt, bzw. auch solche, wo es uns nicht gelang, zu einer Dia- 
gnose zu kommen. 

Vor allem erscheint es wichtig, immer festzustellen, ob das 
Kind wirklich hört oder nicht, und das ist merkwürdigerweise gar- 
nicht immer ganz leicht. Es ist em Irrtum, wenn man glaubt, daß 
Kinder in diesem Alter keine psychischen Hemmungen zeigen kön- 
nen, wie Fröschels mit Maas annimmt. Im Gegenteil müssen 
wir auf dem Standpunkt Gutzmanns stehen, welcher zur Erklä- 
rung der Hörstummheit auch psychische Hemmungen heranzieht. 
Ja Fröschels selbst läßt in seinem Lehrbuch bei Gelegenheit der 
Besprechung einschlägiger Fälle keinen Zweifel übrig, daß es solche 
psychische Hemmungen schon im frühen Kindesalter tatsächlich 
gibt. Kleine Kinder, schon mit 3 und 4 Jahren, zeigen deutlich solche 
Hemmungen und innere Widerstände, so daß man fast versucht ist, 
von einer Simulation zu sprechen. So erinnere ich mich eines Kna- 
ben von 5 Jahren, bei dem von anderer ärztlicher Seite richtige 
Taubheit diagnostiziert worden war, und der durch folgende ein- 
fache Methode, die sich seither öfters bewährt hat, entlarvt werden 
konnte. Fs wurde eine Spieldose, die immer nur ganz kurz spielt, 
wenn man sie aufzieht, vor dem scheinbar tauben Kind in Betrieb 
gesetzt. Das Kind äußerte in keiner Weise irgend cin Erstaunen 
oder Interesse. Wenn man ihm die Hand an den Zushebel legte, 
zog es ihn widerstrebend zurück. Als man sich von dem Kind ab- 
wandte, blieb die Spieldose noch immer unberührt. Erst als alle 
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Ärzte das Zimmer verlassen hatten und das Kind allein war, hörte - 
man nach kurzer Zeit die Musik, und durch ein in der Wand an- 
gebrachtes Fenster konnte man deutlich beobachten, wie das Kind 
die Musik immer wieder, wenn sie verstummt war, mit dem Zug- 
hebel hervorriei. Damit war die Hörfähigkeit festgestellt, und das 
Kind wurde dann auch langsam zum Sprechen gebracht. Es war 
aber ein ausgesprochener Sonderling mit sehr starken inneren 
Widerständen und Hemmungen. 


Gerade bei kleinen Kindern ist es von größter Wichtigkeit, daß 
man sie überlistet, und Fröschels selbst gibt ja Proben von sei- 
nem außerordentlichen Geschick, Kinder zu überlisten, und sie dann 
zum Sprechen zu bringen. Der Fall 2 von Fröschels in seinem 
Lehrbuch auf Seite 240 betrifft sogar ein erst 2 Jahre altes Kind, bei 
dem eine ausgesprochene seelische Hörhemmung vorlag. Man kann 
gewiß in solchen Fällen nicht von: einer bewußten Simulation spre- 
chen, muß aber auf jeden Fall zugeben, daß hier seelisch bedingte 
Hemmungen vorliegen, welche sehr an Simulation erinnern. Manch- 
mal liegt eine Art Einfühlung des Kindes in die Gedankenrichtung 
des diagnostizierenden Arztes vor. So hatte ich eben jetzt ein 
stummes kluges 4jahriges Kind vor mir, bei welchem die 1. Unter- 
suchung anscheinend eine zweifellose Seelen-Taubheit ergab. Das 
Kind hörte auch leise Geräusche, führte aber Befehle, die ohne be- 
gleitende Gesten des Arztes nur mündlich gegeben waren, nicht 
aus, wohl aber sofort, wenn man durch die Zeichensprache den 
Befehl verdeutlichte. Dieser Versuch, wie er ja ganz allgemein 
bekannt ist, gelang jedesmal prompt: Sagte ich dem Kinde, ohne 
Zeichen zu geben: „Mach bitte, bitte“ oder „Gib mir die Hand“, so 
blickte mich das Kind verständnislos an, wenn man ihm aber zu- 
gleich das „Bitte-bitte“ vormachte oder die Hand entgegenstreckte, 
so folgte es jedesmal sofort. : Es war also an der Diagnose Scelen- 
Taubheit kaum zu zweifeln. Im Beginn der Untersuchung freilich 
stimmte es nicht so recht, aber bald ging es, wie gesagt, vollständig 
eindeutig, und doch lag ein Irrtum meinerseits vor. Das Kind hatte 
nur intuitiv eriaßt, worauf ich hinaus wollte. Es hatte sich „ein- 
gefühlt. Am nächsten Tage nämlich verstand das Kind alle mög- 
lichen rein mündlichen, ohne Zeichen erklärten Befehle. wie die nun 
genauere Untersuchung ergab. In dem betreffenden Fall liegt eine 
gemischte, das heißt motorisch-sensorische Aphasie vor, welche 
nicht genauer analysiert werden konnte. | 

Seelische Widerstände spielen meiner Ansicht nach bei hör- 
stummen Kindern eine außerordentlich große Rolle, und es ist sehr 
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schwierig, diese Hemmungen mit Sicherheit zu erkennen, oft aber 
auch fast ebenso schwierig, diese Hemmungen zu beseitigen und 
damit das Kind zum Sprechen zu bringen. Diese Hemmungen ent- 
wickeln sich besonders dann leicht, wenn die Kinder nicht mit ande- 
ren Kindern zusammen sind, wenn sie mehr sich selbst überlassen 
sind, cder wenn sie von der Umgebung falsch behandelt werden. 
Daher finden wir diese Zustände viel häufiger bei Kindern auf dem 
Land, als bei Kindern in der Stadt.. Selbstverständlich ist dazu auch 
noch eine gewisse psychopathische Veranlagung notwendig, die 
keineswegs so selten vorkommt, wie man glaubt. So leicht es ist, 
festzustellen, ob ein Kind überhaupt hört, und so leicht selbst die 
etwas schwierigere Aufgabe ist, festzustellen, ob es Wortverständ- 
nis hat, so schwer ist es, die psychischen Hemmungen zu erkennen 
und vor allem ihre Art festzustellen. Wenn uns eine Mutter mitteilt, 
daß man das Kind selbst durch Schlagen nicht zum Sprechen brin- 
gen könne, so geht daraus schon hervor, daß das Kind tatsächlich 
geschlagen wurde, was immer unter heftigen Affekten des Schla- 
genden geschehen dürfte und zu bleibender Verängstigung des Kin- 
des führt. Ab und zu kommt es vor, daß in der Anamnese ange- 
geben wird, daß die Kinder lange Zeit mit einer taubstummen, ge- 
wöhnlich verwandten Person zusammen waren. Es entwickelt sich. 
daraus eine Methode der Verständigung, die die Entwicklung der 
gewöhnlichen Verständigungsmethode, nämlich des Sprechens, er- 
schwert oder verhindert. Viele Kinder trauen sich aber einiach 
nicht zu sprechen, und wenn alle Hemmungen wegfallen, so sprechen 
sie doch. So wurde z. B. in einem Fall beobachtet, daß das Kind, 
das scheinbar nicht sprechen konnte, im Schlafe einige deutliche 
Worte hören ließ. In einem Fall wurde das scheinbar stumme Kind 
dabei beobachtet, wie es zu seinem Bettnachbar sagte: „Ist’s dir 
kalt?“ In einem anderen Falle wurde eines Tages der herein- 
tretende Arzt durch ein deutliches „Guten Morgen“ überrascht. Es 
lassen sich immer wieder Fälle beobachten, wo irgend eine psychi- 
sche Hemmung mit Sicherheit bewiesen werden kann. Ja, ich 
glaube wohl sagen zu dürfen, daß die große Mehrzahl der Fälle von 
Hörstummheit auf psychischer Hemmung beruhen, und daß man 
daher diese Fälle wohl zweckmäßig als psychomotorische 
Hörstummbheit bezeichnen sollte. Sie sind gewöhnlich heilbar, 
wenn die Kinder entsprechend zweckmäßig beeinflußt werden und 
vor allen Dingen mit anderen Kindern viel zusammen sind. 


Zum Schluß möchte ich noch einen recht interessanten Fall von. 
echter erworbener Seelen-Taubheit mitteilen. 
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Die echte Seelen-Taubheit mit völlig mangelndem Wortver- 
ständnis ist eine seltene Erscheinung. Sie kommt aber gelegentlich 
vor, und ich verfüge über einen Fall, wo dieser merkwürdige Zu- 
stand bei einem 4jährigen Kinde im Anschluß an eine Hirnblutung 
während eines Keuchhustens entstand. Der Knabe hatte vorher 
nach miütterlicher Angabe alles verstanden und gut gesprochen. 
Nach einem sehr schweren Keuchhusten sei er, aus dem Kranken- - 
haus zurückgekehrt, zuerst für taub gehalten worden. Bald aber 
hätte sich herausgestellt, daß das Kind nur sehr eigensinnig sei, un- 
verträglich, launenhaft und zum Folgen nur geneigt, wenn es ihm 
gerade passe. Es sei mit ihm zu Hause nicht mehr auszuhalten. 
Weder gutes Zureden, noch tüchtige Schläge niitzten. Das Kind 
wurde aufgenommen, und nach einigen Tagen, die notwendig waren, 
damit das anfangs mißtrauische und widerspenstige Kind Vertrauen 
gewann, ergab sich, daß eine echte Seelen-Taubheit vorlag. Das 
äußerst intelligente, lebhafte Kind verstand nur die Zeichensprache, 
nicht aber das gesprochene Wort. Es lernte auch, trotz monate- 
langer Beschäftigung und trotz zweifellos besten Wollens nicht einen 
einzigen Begriff, nicht einen einzigen Gegenstand sicher sprachlich 
erfassen. 
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Vv. 


(Aus dem Gerichtlich-Medizinischen Institut der Universität Graz. 
[Vorstand: Prof. Dr. F. Reuter.]) 


Tod eines Säuglings an reflektorischer 
 Herzlähmung nach Aspiration eines Schnullers. 


Von 
Prof. Dr. FRITZ REUTER 
in Graz. 
2 (Hierzu 1 Abbildung im Text.) 


Wenn bei der Obduktion der Leiche eines „plötzlich” Gestor- 
benen im Pharynx ein diesen ausfüllender, den Kehlkopfeingang 
bedeckender cder in diesen hineinragender Fremdkörper vorgefun- 
den wird, so liegt in einer großen Anzahl von Fällen, wie wir heute 
wissen, nicht ein Tod durch Erstickung vor, so naheliegend auch eine 
solche Annahme im ersten Moment erscheinen mag. sondern cine 
tödliche reflektorische Herzlähmung, welche durch Reizung der 
sensiblen Fasern des N. laryngeus superior aus- 
gelöst wird‘). In der überwiegenden Mehrzahl handelt es sich um 
erwachsene ältere Personen, welchen beim Essen, meist infolge 
eines Schadhaften Gebisses oder einer Störung des Schluckaktes, cin 
zu großer Bissen in den Rachen geglitten und daselbst stecken ge- 
blieben war. Man bezeichnet daher diese Todesfälle in treffender 
Weise als „Bolustod“, von welcher Tadesart die einschlägige, ge- 
richtlich-anatomische Literatur eine Reihe von Beobachtungen ver- 
zeichnet, wie ein Blick in die gangbaren Lehrbücher der ge- 
richtlichen Medizin, vor allem in die von v. Hofmann-Haberda 
(1) und Straßınann (2), und in die Monographien über die Patho- 
logie des plötzlichen Todes von A. Kolisko (3) und M. Rich- 
ter (4) Ichrt. Kolisko speziell betont die Seltenheit des Vor- 
kommens einer solchen reflektorischen Herzlähmung bei kleinen 
Kindern, was wohl zum Teil seinen Grund darin hat, daß die Fremd- 
körper, welche Won Kindern beim Spielen aspiriert werden. in der 
Revel viel kleiner sind, und daher in den Kehlkopf, in die Trachea 
und auch in die tieferen Regionen der Lufitwege gelangen. Am 
ehesten kann die Aspiration eines Schnullers bei einem Säugling 
ähnliche Bedingungen schaffen, wie sie beim „Bolustod“ der Er- 
wachsenen vorliegen, namentlich dann, wenn der Fremdkörper 
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) Die gleichzeitig erfolgende Hemmung der Atmung kann verrach- 
lässigt werden, da sie meines Erachtens niemals so intensiv ist, um als 
Ursache des Todes angesehen werden zu können. 
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durch ungeschickte Entfernungsversuche ncch tiefer in den Rachen 
hineingestoßen wurde. 

Straßmann bringt in seinem Lehrbuch zwei einschlägige Fälle, 
bei welchen der Lutschpfropf fest in dem Rachen eingekeilt war. In dem 
cinen Falle von Straßmann aspirierte ein 6 Monate alter Säugling den 
Schnuller beim Spieler; durch einen heftigen Atemzug glitt dieser in den 
Rachen und konnte nicht mehr entfernt werden. Das Kind war alsbald 
tot. Die Sektion ergab, daB im Pharynx und dem Anfangsteile des Oeso- 
phagus ein 8 cm langer Saugpfropf so eingekeilt war, daß die Spitze des 
letzteren etwa bis zur Mitte der Speiseröhre reichte, während die Basis 
zwischen Uvula und Epiglotis lag und den Eingang zum Kehlkopi verlegte. 

Bekanntlich sind schon seit längerer Zeit Schnuller im 
Handel, welche zum Schutze gegen eine solche Aspiration an ihrer 
Basis eine Metallplatte tragen, deren Durchmesser so gewählt ist, 
daß er den durchschnittlichen Durchmesser der Mundöffnung eines 
Säuglings überragt. Daß solche Sauger keinen absoluten Schutz 
gegen eine Aspiration geben, lehrt ein Fall meiner Beobachtung, der 
auch deshalb besonders beachtenswert ist, weil bei ihm der Tod des 
Kindes an reflektorischer Herzlähmung in einwand- 
freier Weise festgestellt werden konnte. Gelegent- 
lich der an die Obduktion dieses Falles sich anschließenden Diskus- 
sion mit den Klinikern machte ich nun die Beobachtung, daß die 
Kenntnis der Differentialdiagnose zwischen Erstickung und reflek- 
torischer Herzlähmung bei Aspiration von Fremdkörpern nicht so 
allgemein ist, wie man nach der Häufigkeit der Fälle von „Bolus- 
tod” erwarten sollte. Auch die mir zugängliche, einschlägige, 
ziemlich umfangreiche Literatur über „Fremdkörperaspira- 
tion” erwähnt diese Todesart nicht. So kennte ich speziell in dem 
von W. v Hacker (5) im Handbuch der praktischen Chirurgie 
bearneiteten Abschnitt über „Die Fremdköper in den 
Speisewegen“ eine diesbezügliche Bemerkung nicht finden. 
Dasselbe gilt von der Arbeit von v. Bruns-v. Hofmeister in 
demselben Handbuch, wo auch die einschlägige Literatur verzeich- 
net ist. Diese Umstände rechtfertigen wohl die ausiührliche Mit- 
teilung des von mir beobachteten Falles, und ich hoffe, dadurch 
auch den Bedürfnissen des Klinikers Rechnung tragen zu können. 
Bei der nun folgenden Beschreibung des Falles wollen wir die bei- 
gegebene Abbildung benützen, welche die Lage des Fremdkörpers 
im Rachen und der Speiseröhre so wiedergibt. wie sie bei der Ob- 
dukticn konstatiert wurde’). 


') Herrn Hofrat Haberda, Vorstand des Institutes fiir Gericht- 
liche Medizin in Wien, sei auch an dieser Stelle für die Überlassung des 
Präparates und der in meiner Mitteilung verwerteten Protokolle mein 
wärmster Dank ausgesprochen. 
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Es handelt sich um ein 7 Wochen altes, männliches Kind, welches 
sich am kritischen Tage (5. September 1910) allein mit der Kinderfrau, 
deren Obhut es anvertraut war, in der Wohnung der Eltern befand. Das 
Kind lag im Bett und hatte einen Lutscher aus Gummi, welcher an dem 
einen Ende eine Metallplatte trug, im Mund. Die Kinderfrau entfernte sich 
für kurze Zeit aus dem Zimmer. Als sie zurückkam, traf sie das Kind 
nach Luft ringend an. Sie versuchte es allsogleich, den halbverschluckten 
Lutscher mit den Fingern aus dem Halse zu entfernen, was aber miBlang. 
Man brachte das Kind sofort zu einem Arzt, welcher die Aufnahme in ein 
Spital behufs Operation empfahl. Hierauf transportierte man das Kind 
gleich ins Sophienspital. Bei der Aufnahme zeigte dieses eine ausgespro- 
chene Dyspnoe. Man nahm sofort die Tracheotomie vor, worauf das 
Kind wieder normal atmete. Nun versuchte man den Schnuller zu extra- 
hieren, wobei das Kind sehr unruhig war. Beim Aufsetzen wurde es 
plötzlich blaß und starb. 

Die von mir vorgenommene Obduktion ergab folgendes: Männ- 
liche Kindesleiche, 55 cm lang, 4520 g schwer, ziemlich kräftig entwickelt, 
gut genährt, die Haut sehr blaB, am Rücken rötlich violette Totenflecke, 
die Bindehäute blaB, an Murd und Nase blutiger Schleim, der Lippensaum 
vertrocknet. Hals entsprechend lang; in seiner Mittellinie vom Zungen- 
bein bis zum Griff des Brustbeines reichend eine 4,5 cm lange, scharfran- 
dige, die Haut, die Muskulatur des 
Halses und die Vorderwand der Luft- 
röhre betreffende, in diese führende 
Operationswunde. Brustkorb mäßig 
kräftig, Bauch etwas vorgetrieben, 
weich, an den äußeren Geschlechts- 
teilen nichts besonderes, Glieder 
schlaff. 

Innerlich: Die weichen Schii- 
deldecken blaß, feucht. Das Schädel- 
dach breit oval, die große Fontanelle 
2,5 cm weit. Die Hirnhäute sehr 
blutreich, das Gehirn weich und 
feucht, blutreich, Die Kammern etwas 
weiter, ihre Auskleidung zart, in den 
Blutle:tern reichliches, flüssiges Blut. 
Das Zwerchfell beiderseits an der 
5. Rippe. Die Lungen zuriickgesunken, 
nur der Vorderrand etwas gedunsen, 
das Gewebe sehr blutreich, dichter. 
aber noch lwfthaltig, sehr stark durch- 
feuchtet. In den Bronchien rötlicher 
R Schaum, die Schleimhaut blaßrot. Das 
b T. | Herz entsprechend groß, die Klappen 
hs zart, wohlgeformt, der Herzmuskel 
fest. Die Präparation der Operations- 
wunde ergab, daß die Operation in 
der üblichen, vorschriftsmiilticen Weise 
ausgeführt worden war. 
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Bei Besichtigung des Nasen-Rachenraumes zeigte 
sich (vgl. die Abbildung), daß im Rachen ein Kautschuklut- 
scher (c) von 7 cm Länge, welcher an seiner Basis 
einen 25 cm im Durchmesser haltenden Metallring 
trug (b), derarteingekeilt war, daBder Ring zwischen 
Zungenwurzel und hinterer Rachenwand (a) fixiert 
erschien und dem Kehlkopfeingang innig anlag, wäh- 
rend die Spitze des Lutschers bis zur Mitte der Speise- 
röhre herabreichte Nach vorsichtiger Lüftung des 
Lutschers gewahrte man, daß die Spitze des Kehl- 
deckels durch die Metallplatte des Schnullers etwas 
herabgedrückt war, wodurch der Eingangin den Kehl- 
kopfvonobenher verengterschien. Die Metallplatte 
selbst lag, wie auf der beigegebenen Abbildung deut- 
lich zu sehen ist, hinter dem, resp. unterhalb des 
weichen Gaumens (a). 

Die Schleimhaut der Speiseröhre blaBviolett. Die Leber groß, hart, 
brüchig, von graubrauner Farbe, die Zeichnung etwas undeutlich, die Milz 
groß, blutreich, weich, die Nieren schlaff, verquollen, die Rinde graubraun 
gefärbt, die Pyramiden blutreich. In der Harnblase trüber Harn, die 
Schleimhaut blaß. Im Magen graubraune, bröckelige Massen, die Schleim- 
haut blaß, im Dünndarm breiiger, mit Schleim untermischter Inhalt, die 
Schleimhaut blaB. Im Dickdarm breiiger, gelblicher Kot, die Schleimhaut 
blaß, Follikel sehr groß. 


Nach den mitgeteilten klinischen Erscheinungen kann es wohl 
keinem Zweifel unterliegen, daß der Fremdkörper, der offenbar erst 
durch die Extrakticnsversuche von seiten der Kinderfrau so tiei in 
den Rachen hineingestoBen wurde, zunächst Erstickungs- 
erscheinungen auslöste, welche wohl hauptsächlich durch das 
Herabdrücken des Kehldeckels durch die Metallplatte verursacht 
wurden. Der Tod selbst trat aber infolge Herzlähmung ein, 
zumal das Kind nach der Tracheotomie wieder normal geatmet hatte 
und ganz plötzlich unter Blaßwerden des Gesichts verschied. Be- 
vor ich in eine nähere Analyse dieses interessanten Falles eingcehe, 
sei mir gestattet, in Kürze alles das zusammenfassend wiederzuge- 
ben, was uns über die Pathogenese des „Bolustodes“ gegen- 
wärtig bekannt ist. Hierbei kann ich mich nicht nur auf Angaben in 
der Literatur stützen, sondern auch auf 13 eigene Beobach- 
tungen, welche ich noch während meiner Tätigkeit als Prosektor 
am Institute für “gerichtliche Medizin in Wien machen konnte, 
bezichen. An der Hand dieser Fälle wollen wir speziell die Er- 
wägungen auseinandersetzen, die uns bei der Analyse des Einzel- 
falles, speziell bei der Beantwortung der Frage, ob tödliche 
Erstickung oder reflektorische Herzlähmung vor- 
liegt, leiten müssen. 
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In den Fällen von Bolustod sind vor allem die Angaben über 
die dem Tode vorangehenden Erscheinungen von Wichtigkeit. In 
typischen Fällen stürzt der Betroffene plötzlich zusammen, ohne daß 
irgendwelche auf eine Suffokation hindeutenden Symptome diec- 
sem Ereignis vorangegangen sind. Es fehlen also in typi- 
schen Fällen die Erscheinungen von Lufthunger, 
Zyanose, Krampfen u. dgl., der Tod tritt vielmehr meist so 
unvermittelt ein, daß man an eine Aspiration eines Fremdkörpers 
gar nicht denken würde, wenn nicht die Umstände des Falles eine 
solche Annahme nahe legten. Dieser jähe Eintritt des Todes war 
es ja auch, welcher speziellfranzösische Autoren veranlaßte, 
an eine reflektorische Hemmung des Herzschlages („Inhibition“) zu 
denken. A. Kolisko, welcher in seiner Pathologie des 
plötzlichen Todes dieser Todesart eine besondere Auimerk- 
samkeit geschenkt hat, meint, daß diese Hemmung der Herztätig- 
keitnichtimmer eine „tödliche“ sei, sondern daß sich an den 
Herzshock auch ein echter Erstickungstod anschließen 
könne u. z. dann, wenn sich das Herz ähnlich, wie dies durch Be- 
cbachtungen von Miloslavic (7) an Erhängten festgestellt 
wurde, von dem anfänglichen Shock wieder erholt hat. Kolisko 
betont auch, daß bei rechtzeitiger Entfernung des Fremdkörpers 
und sofort angestellter künstlicher Atmung die Möglichkeit der Ret- 
tung des Betroffenen nicht ausgeschlossen sei. Unter den 13 Fäl- 
len, welche ich untersuchen konnte, war der Tod nur in zweien 
„momentan eingetreten, in allen anderen ging dem Tode eine, 
wenn auch kurze Agone voraus, was teils aus den Angaben über 
die Umstände des Falles, teils aus dem Obduktionsbefunde entnom- 
men werden konnte. Wie schon Kolisko betonte, findet man in 
Fällen von echtem Shocktod trockene, gedunsene Lun- 
gen, während in den Fällen, welche etwas protrahierter 
verlaufen, Ödem im Gehirn und den Lungen, in letz- 
teren mitunter auch kleine Verdichtungsherde 
nachzuweisen sind. Diese Behauptung Koliskos konnte an den 
von mir beobachteten Fällen bestätigt werden. Bei den Fällen, 
welche nicht sofort zum Tode führen, spielen als Ursache der 
Reizung der sensiblen Fasern des N. laryngeus 
superior meines Erachtens neben dem Druck, den der 
Fremdkörper auf den Kehlkopfeingang ausübt, auch die heitigen 
Würgbewegungen oder ungeschickte, von Laien 
vorgenommene Extraktionsversuche cine Rolle. Da 
die sensiblen Fasern des Nervus laryngeus superior sich 
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nicht nur in der Schleimhaut des Kehlkopfes sondern 
teilweise auch am Zungengrund undin den Sinus pirifor- 
mes ausbreiten (8), so ist es begreiflich, daB diese Nervenfasern bei 
heftigen Würgbewegungen oder bei Gelegenheit unge- 
schickter Extraktionsversuche gezerrt und intensiv 
gereizt werden müssen. Zwei Fälle meiner Beobachtung lassen 
eine solche Deutung zu. 


Der eine betraf einen 57 Jahre alten Bildhauer, der vom 
Mittagstische plötzlich mit dem Rufe aufsprang, der er ersticken 
müsse, dann zusammenstiirzte und rasch verschied. Der andere, ein 
7jähriger Markthelfer, wurde beim Mittagessen während des 
Genusses eines Gänsebratens „plötzlich von Atemnot“ befallen, 
ging in einen Nebenraum, deutete auf seinen Hals und stürzte tot zusam- 
men. In den übrigen 9 Fällen gingen dem Tode keine ausgesprochenen 
Suffokationserscheinungen voraus, nur in einem fand sich die anamnestische 
Angabe, daß der Verstorbene „vor dem Zusammenstürzen von 
einem Hustenstoß befallen worden war. Diese Fälle Ichren, daß 
einem TodeanNHerzshockauchkurzdauerndeSuffoka- 
tionserscheinungen vorangehen können; allerdings bereitet die Deu- 
tung solcher Fälle deshalb Schwierigkeiten, weil sie auch als Beispiele 
eines Erstickungstodes aufgefaBt werden können. Der 
verhältnismäßig rasche tötliche Verlauf spricht aber meines Er- 
achtens gegen die Richtigkeit einer solchen Annahme. 
Nach A. Kolisko gestattet das Ergebnis der Untersuchung der Leber 
auf den Gehalt an Glycogen und Zucker eine Differen- 
tialdiagnose, wie er an zwei Fällen seiner Beobachtung erläutert. 
Beim Herztod ist nach Kolisko die Leber reich an Glycogen, 
während sie beim Erstickungstode eire Ausschwemmung 
und Umwandlung des Glycogens in Zucker aufweist. 
K. Meixner (9), welcher in 3 Fällen von Bolustod mit der 
Bestschen Methode histochemisch den Glycogen- 
gehalt der Leber kontrollierte, kam zu keinen so eindeutigen Resultaten. 
Strenge genommen läßt sich .unseres Erachtens ein derartiger Befund nur 
in dem Sinne verwerten, daß der Schwund von Glycogen aus der Leber, 
wenn eine postmortale Ausschwemmurg ausgeschlossen erscheint, nur be- 
weist, daß der Tod „nicht ganz plötzlich“ erfolgt ist. 


Bekanntlich hat man die Fälle von Bolustod in eine gewisse 
Parallele zu Fällen von sogenanntem Larynxshock gebracht, 
welcher beim Anschlagen des Kehlkopfes gegen einen harten, Kanti- 
gen Gegenstand, bei Würgakten u. dgl. zustande kommt und auch 
als ,Commotio laryngis“ bezeichnet wird. Hopmann (10), 
dem Chiari (11) beistimmt, hebt hervor, daß es sich hierbei meist 
um jüngere Leute handle, und daß seiner Ansicht nach der töd- 
liche Ausgang auf das Vorhandensein eines Status thymico- 
Iymphaticus zurückzuführen sei. Ganz abgesehen davon, daß 
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der Mechanismus bei dieser ,Commotio laryngis“ doch bis 
zu einem gewissen Grade verschieden ist von jenem, 
welcher beim „Bolustod‘“ zustande kommt, konnte ich an dem 
mir zur Verfügung stehenden Obduktionsmateriale eine Bevor- 
zugung jüngerer Individuen keineswegs fest- 
stellen. Was die Ansicht von Hopmann bezüglich der Be- 
deutung einer lymphatischen Veranlagung für die Erklärung des 
plötzlichen Todes beim Larynxshock anlangt, so kann ich dieser An- 
sicht Hopmanns keineswegs beipilichten, zumal unsere Obduk- 
tionserfahrungen während des Weltkrieges uns gelehrt haben, 
daß wir mit der Verwertung einer solchen lymphatischen Kcn- 
stitution bei der Deutung plötzlicher Todesfälle recht vorsichtig 
sein müssen. Ich teile daher den skeptischen Standpunkt, 
den M. Richter (12) bereits vor längerer Zeit vertreten und 
den C. Hardt (13) in letzter Zeit wieder befürwortet hat, voll- 
kommen. Wohl aber ist es denkbar, daß ein durch ein vorhan- 
denes organisches Leiden bereits geschädigtes 
Herz dem Ejinflusse einer gesteigerten Erregung der 
Vagusfasern leichter erliegt als ein völlig gesundes. 


Um mir in dieser Hinsicht ein Urteil zu bilden, sah ich die Proto- 
kolle der 13 Fille durch, wobei ich auch das Alter der Verstorbenen be- 
riicksichtigte. Von den 13 Fällen standen einer im Alter zwischen 30 
und 40, zwei im Alter zwischen 40 und 50, drei im Alter zwischen 50 und 60, 
zwei im Alter zwischen 60 und 70 Jahren; die übrigbleibenden fiinf Fälle 
befanden sich jenseits des 70. Lebensjahres. In vier Fällen fehlten nähere 
Angaben über Erkrarkungen des Herzens oder des Zirkulationsapparates 
in den Protokollen, in zweien dieser Fälle waren die Leichen allerdings so 
stark faul, daß man damit rechnen muß, daß durch die Fäulnis eine etwa 
vorhandene organische Veränderung, vor allem im Bereiche des Herz- 
muskels, unkenntlich geworden war. Sechs Fälle wiesen eine aus- 
gesprochene HMerzhypertrophie, vorwiegend im Bereiche des 
linken Ventrikels, auf. In vieren von diesen Fällen war ein mehr oder 
minder stark ausgeprägtes Atherom der Aorta, das in zwei Fällen 
überdies mit eirer Sklerose der Coronargefiäße und in einem 
Falle mit einer Aorteninsuffizienz auf arteriosklerotischer Basis 
verbunden war, vorhanden. Die noch übrig bleibenden zwei Fälle von 
Herzhypertrophie betreffen einen Fall von Kropfherz. und einen Fall 
von Sklerose der HNerzkranzgefäße des Herzens und der 
kleinen Nierenarterien. Unter den drei Fällen, bei welchen 
eine Herzhypertrophie nicht vorgetunden wurde, fanden sich zwei Fälle mit 
allgemeiner Arteriosklerose, speziell auch der Nieren und 
ein Fall von Verwachsung des Herzens mit dem Herzbeutel. 

Von den Fällen, welche mit Herzhypertrophie und Coronarsklerose 
einhergingen, ist einer deshalb besonders bemerkenswert, weil dem Tod 
ein Anfall von Angina pectoris vorausgegangen sein soll. Die Ob- 
duktion ergab, daß das künstliche Gebiß dieses Mannes fest im Kehlkopi- 
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eingang eingeklemmt war und diesen verlegt hatte. Wahrscheinlich war 
es während des angiösen Anfalles nach rückwärts geglitten. 


Die Zahl der mitgeteilten Fälle ist natürlich zu gering, um aus 
den bei ihnen erhobenen Befunden weitgehende Schlüsse zu ziehen. 
Doch lehren sie zweierlei: Erstens ist die von gericht- 
lich-anatomischer Seite vertretene Ansicht, daß 
die reflektorische Herzlähmung infolge Reizung 
der sensiblen Fasern des N. laryngeus superior 
bei älteren Individuen häufiger vorkomme als 
bei jüngeren, entgegen den Angaben von Hop- 
mann, richtig, und zweitens scheint eine organi- 
sche Erkrankung des Herzens, speziell hyper- 
trophische mit Hypertonie einhergehende Zu- 
stände des letzteren,‘ den Eintritt der Herzläh- 
mung zu begünstigen. 

Wenn wir unsere Erfahrungen am Obduktionstische „über 
den Bolustod“ zusammenfassen, so läßt sich gegenwärtig nur 
sagen, daß der Ablauf und die Dauer der klinischen Erscheinungen 
sowie die Art des Eintrittes des Todes keineswegs in allen Fällen 
die gleichen sind. Neben den ziemlich seltenen Fällen, bei welchen 
die reflektorische Herzlähmung fast momentan zum Tode führt, gibt 
es auch solche, bei welchen, wie A. Kolisko betont hat, der nicht 
tödliche Herzshcck von einer Erstickung abgelöst wird. In einer 
dritten Gruppe von Fällen, zu welchen ich den von mir beobach- 
teten Fall des 7 Wochen alten Säuglings und die zwei von mir mit- 
geteilten Fälle von Erwachsenen rechne, liegt offenbar der umge- 
kehrte Vorgang vor. Zunächst treten Suffokationserscheinungen 
auf, die aber nicht zum Tode führen, weil trotz des voluminösen 
Fremdkörpers im Rachen neben diesem noch immer genügend Luft 
eingesogen werden kann, eine Erfahrungstatsache, die allen Prak- 

-tikern, die sich mit Fremdkörperextraktion aus dem Rachen beschäf- 
tigt haben, geläufig ist. Durch die fortgesetzten Würgbewegungen 
oder infolge von Extraktionsversuchen können aber die sensilben 
Vagusendigungen am Kehlkopfeingange und in der Pharynxschleim- 
haut derart erregt werden, daß nun plötzlich eine reflektorische 
Herzlähmung erfolgt. 


Für den Praktiker ist die Kenntnis der Pathogenese, speziell der 
Fälle aus der zweiten und dritten Gruppe, besonders wichtig, da 
diese durch einen rechtzeitigen operativen Eingriff gerettet werden 
können. Soweit die am Obduktionstische gewonnenen Erfahrungen 
ein Urteil gestatten, empfiehlt es sich in solchen Fällen, wenn irgend 
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möglich, eine zu starke Zerrung der Schleimhaut des Rachens ge- 
legentlich der Extraktion des Fremdkörpers zu vermeiden. In dem 
von mir beobachteten Fall von versuchter Extraktion eines Schnul- 
lers aus dem Rachen eines 7 Wochen alten Säuglings ist es meines 
Erachtens nicht ausgeschlossen, daß, wenn dem Operateur zur Zeit 
der Extraktion die Gefahr des Eintritts einer reflektorischen Herz- 
lähmung infolge Reizung der Pharynxschleimhaut bekannt gewesen 
wäre, der tödliche Ausgang möglicherweise hätte verhindert werden 
können; allerdings weiß ieder erfahrene Praktiker, mit welchen 
Schwierigkeiten die Extraktion eines Fremdkörpers aus dem Rachen 
bei unruhigen Kindern zu kämpfen hat. 
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VI. 


{Aus der Universitiits-Klinik fiir Ohren-, Nasen-, Halskranke in Innsbruck. 
|Vorstand: Prof. Dr. H. Herzog.) 


Pathogenese der rhinogenen Neuritis optica. 
Von 
H. HERZOG. 


(Hierzu 8 Abbildungen auf Tafel IIV.) 


Das Krankheitsbild der rhinogenen Neuritis optica hat in der 
letzten Zeit lebhafte Angriffe erfahren: insbesondere von seiten der 
Rhinclogen, welche ihre ablehnende Kritik nicht auf den einzelnen 
Fall beschränken, sondern ganz allgemein einem ursächlichen Zu- 
sammenhang zwischen Nasenerkrankung und Sehstörung skeptisch, 
wie man so gerne sagt, gegenüberstehen. Dieser Standpunkt wird 
mit einer Reihe von Gründen belegt. Vor allem sind es differential- 
diagnostische Bedenken, da eine Anzahl von Allgemeinerkrankungen, 
auch Schädigungen durch Gifte und ähnliches Schstörungen hervor- 
ruien, welche klinisch dem Entstehen und dem Verlaufe der rhino- 
genen Neuritis optica auffallend gleichen; ganz besonders gilt dies 
für die multiple Sklerose. 

Ob und inwieweit diese „Bedenken“ berechtigt sind, soll hier 
nicht näher untersucht werden. Dagegen will ich mich mit einem 
weiteren Einwand beschäftigen, der von den Gegnern mit Vorliebe 
ins Feld geführt wird: dem Erfolg, welcher gelegentlich die 
nasale Therapie begleitet. 

Handeit es sich hierbei um die Aufdeckung eitriger Prozesse im 
Nebenhöhlensystem, so findet die Annahme ihrer ursächlichen Be- 
deutung weniger Widerspruch; ihre Bekämpfung erfordert in der 
Regel eine ausgedehnte Entfernung des erkrankten Gewebes, so daß 
der Erfolg „begründet“ erscheint. 

Die Vorstellung aber, daß nicht selten geringe oder kaum er- 
kennbare Veränderungen des Naseninnern an einer unverlältnis- 
mäßig schweren Erkrankung des Optikus Schuld tragen sollen, be- 
gegnet erheblichen Schwierigkeiten. Gesteigert werden die Zweifel, 
hier Ursache und Wirkung vor sich zu haben, wenn bereits nach 
einfacher Kokainisierung die Funktion des Sehnerven zur Norm 
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zuriickkehrt. Viel lieber will man hierin ein zufalliges Zusammen- 
treffen sehen, einen Zufall allerdings, der sich dutzendmal wieder- 
holt und der immer dann eintritt, wenn die sonst übliche Therapie 
vollstandig versagt hat. 


Es wird also offensichtlich mit jenen entzündlichen Vorgängen, 
bei welchen es nicht zu einer sichtbaren und bei dem operativen 
Eingriff feststellbaren Eiterbildung gekommen ist, der Begriff der 
Geringfügigkeit und Harmlosigkeit verbunden, ihnen iedenfalls eine 
nennenswerte Schädigung auf die weitere Nachbarschaft abgespro- 
chen. Dies um so mehr, wenn die erfolgreiche Therapie in einer „so 
einfachen und unbedeutenden Leistung“ wie in der Kokainisierung 
besteht. 


Eine solche Beurteilung der Fernwirkung entzündlicher Neben- 
höhlenprozesse ist ebenso unberechtigt, wie die eben angeführte 
Wertung therapeutischen Handelns. ` 


Aus der klinischen Erfahrung sowohl als aus pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen wissen wir, daß akute Iniekte des 
Naseninneren eine erhebliche Tiefenwirkung entfalten können, daß 
unter einer wenig veränderten Schleimhautoberfläche nicht selten 
schwere Erkrankungen im Mark und im Knochen nachweisbar sind 
und daß diese Erkrankung von der Oberfläche aus übermittelt wor- 
den ist, ohne daß der Ausgangspunkt makroskopisch besonders in die 
Augen springend wäre. In besonderem Maße gilt dies für die Er- 
krankungen des Siebbeins. Die Gründe hierfür liegen in den ana- 
tomischen Verhältnissen, deren Kenntnisse wir neben den Arbeiten 
älterer Forscher hauptsächlich den Untersuchungen Hajeks ver- 
danken. Darnach besteht zwischen Schleimhaut und Markräumen 
ein inniger Zusammenhang insofern, als sich die tieien Schichten der 
Schieimhaut ohne Unterbrechung in das Gewebe der Markhöhle fort- 
setzen. Schleimhaut und Knochen bzw. das diesen erfüllende Mark 
bilden ein einheitliches, anatomisch unzertrennliches Ganzes. So 
ist es zu verstehen., daß Entzündungsvorgänge beim Fortschreiten in 
die Tiefe schr bald in die offenen Markhöhlen gelangen und diese mit 
Entzündungsprodukten füllen. Allem Anscheine nach vollzieht sich 
dieser Vorgang bei heitigen Entzündungen sehr ausgiebig und ener- 
zisch, so daß neben den größeren auch die kleineren und kleinsten 
Räume befallen werden. Je reichlicher die Spongiosierung, je um- 
fangreicher und verzweigter die Markhöhlen, desto günstiger im all- 
gemeinen die Vorbedingungen für eine rasche und vollkommene Ver- 
breitung des entzündlichen Substrates. 
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Soweit histologische Untersuchungen iiber die ersten Stadien 
der akuten Entzündung vorliegen, wird vor allem die starke öde- 
matöse Schwellung der Schleimhaut betont. Das Gefüge erscheint 
gelockert, auseinandergedrängt, die Spalten mit feinkörnigen, glasi- 
gen Massen gefüllt. Allerdings sind unsere Kenntnisse gerade über 
die Frühformen noch ziemlich lückenhaft. Einigermaßen reich- 
licheres, das ganze Siebbein oder größere Gebiete umiassenderes 
Material könnte nur ein bescnders günstiger Zufall bringen. So 
müssen wir uns mit der Durchforschung kleinerer Bezirke begnügen, 
hier die Veränderungen kennen lernen, um vom Teil auf das 
Ganze zu Schließen. Ein geeignetes Objekt hierfür bildet m. E. der 
Kopf der mittleren Muschel, wenn dessen Entfernung bei akuten 
Infekten des vorderen Siebbeinlabyrinthes bzw. der Stirnhöhle ge- 
boten erscheint. Die der folgenden Beschreibung zugrunde liegen- 
den Bilder sind von derartigen Fällen gewonnen: Akuteste Sinuitis 
frontalis (Ethmoiditis anterior?); Schwellung des Oberlides; heftige 
Schmerzen; Druckempfindlichkeit der Stirnhöhlenwandung sowie der 
Gegend im inneren Augenwinkel; im Naseninneren lediglich Rötung, 
Schwellung und Lockerung der Schleimhaut. 

Auf dem Schnitte sind Mukosa und Submukosa kleinzellig infil- 
triert. In auffallender Weise treten die einzelnen Gefäßbezirke her- 
vor. Jedes Geiäßästchen erscheint von einem kleinen offenbar serös- 
durchtränkten Gewebshof umgeben (Fig. 1). Zur besonderen Inten- 
sität steigert sich der exsudative Prozeß in den Markräumen. Das 
Gewebe ist gelichtet, das zarte Faserwerk weitmaschig. Noch deut- 
licher grenzen sich hier die einzelnen Gefäßgebiete ab. Unmittelbar 
um das Gefäßrohr sind die Bindegewebsfasern stark gequollen, in der 
weiteren Umgebung wieder durch Lücken unterbrochen, bis sie in 
der äußersten Peripherie am Knochen und an den Nachbarbezirken 
auf Widerstand stoßen und zusammengepreßt werden. So entstehen 
kreisförmige, scheinbar kapselartig abgegrenzte Gefäßterritorien, die 
auf den ersten Blick einen ungewohnten Eindruck machen. Das 
ganze Bild ist beherrscht von der starken Exsudation, nur vereinzelt 
sind zellige Elemente sichtbar. Die Entzündung der Schleimhaut- 
oberfläche hat also offensichtlich genügt, um in der Tiefe ein aus- 
xedehntes Ödem hervorzurufen, unter dessen Druckwirkung die 
Markhöhlen sichtlich stehen (Fig. 2). 

Solche Bilder sind außerordentlich lehrreich. Der ganze klini- 
sche Symptomenkomplex ist aus ihnen abzulesen. Ein besonderes 
Licht aber, und dies interessiert hier am meisten, werfen sie auf die 
Wirkung der Therapie. Diese muß angesichts der anatomischen 
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Veränderungen ihr Hauptziel darauf richten, die Hyperämie und das 
Odem zum Rückgang zu bringen, das Gewebe von dem schädigen- 
den Exsudatdrucke zu entlasten. Aller Erfahrung nach wird dieses 
Ziel in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle erreicht durch aus- 
giebige Kokainisierung bzw. Adrenalisierung, d. h. durch künstliche 
Anämiesierung. Denn alle weiteren Maßnahmen, Resektion der 
mittleren Muschel, Eröffnung der Zellräume usw. sind nur ausnahms- 
weise notwendig. Wir suchen sie sogar beim rein akuten Prozeß 
nach Möglichkeit zu vermeiden. Und wie der Patient die gesetzte 
Anämie unmittelbar wohltuend, schmerzlindernd und druckentlastend 
empfindet, läßt sich objektiv der Rückgang der Entzündung, voran 
des Ödems (Abschwellung der Lider!) ieststellen. 

Diese Wirkung wird erreicht dadurch, daß die Schleimhaut des 
mittleren Nasenganzes und des Vestibulums mit der anämisierenden 
Flüssigkeit benetzt wird — ein äußerst kleiner Bezirk im Verhält- 
nisse zu dem ausgedehnten Krankheitsherd, der sich bis hoch hinauf 
in frontale Siebbeinzellen cder in die Stirnhöhle und deren Wände 
erstreckt. 

Gewiß, diese Tatsachen sind allgemein bekannt. Sie werden 
aber nicht immer entsprechend gewürdigt, sonst dürfte die Kokaini- 
sierung, d. h. Anämiesierung, nicht als belangloser, kaum in Rech- 
nung zu setzender Eingriff bezeichnet werden.” Sie stellt ganz im 
Gegenteil eine durchaus kausale, in ihrer Wirkung außerordentlich 
energische, das Siebbeingewebe weithin becintlussende Therapie dar. 

Fassen wir zusammen: Akute Infekte des Siebbeins 
präsentieren sich als eine Schleimhaut-Mark- 
erkrankung, in deren Beginn die exsudative Kom- 
ponente der Entzündung im Vordergrund steht. 
Das Ödem wird in günstigster Weise durch die 
Anämisierung des Gewebes bekämpft. 

Erinnern wir uns weiter, daß die Neuritis optica sich so gut wie 
ausnahmslos an akute Infektionen des Naseninneren oder an akute 
Exazerbationen chronischer Prozesse anschließt. so ist der Rück- 
gang der Schstörung wenigstens im Beginn nicht von vornherein als 
so merkwürdig und überraschend oder gar als Wunder zu be- 
zeichnen. 

Er findet eine zwanglose, beinahe selbstverständliche Erklä- 
rung, wenn wir scine auslösende Ursache in der so leicht beeimiluß- 
baren Exsudation suchen. Für den vorderen Siebbeinabschnitt tritt 
diese in dem Ödem der äußeren Haut sichtbar zutage. Es liegt nahe. 
auch ähnliche Vorgänge für den hinteren Bezirk anzunehmen, wo- 
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bei die Schädigung die Grenzen des Zellystems überschreitet, an den 
Nachbarbezirken angreift und in der Sehstörung objektiv zum Aus- 
drucke kommt. 

Damit erhebt sich von selbst die Frage, auf welchen Wegen der 
endzündliche Prozeß den Nerven erreicht. Hierfür besitzen-wir bis 
heute keine greifbaren Unterlagen. Denn daß die unmittelbare Nach- 
barschaft beider Organe, deren vielgestaltige Form uns Onodi ge- 
zeigt hat, für sich allein nicht genügt, um das Übergreifen der Ent- 
zündung vom Zellsystem auf den Nerven zu begründen, brauche 
ich nicht des näheren auseinanderzusetzen. 


Zur Lösung dieser für den Ophthalmologen und Rhinologen 
gleich wichtigen Frage wird es notwendig sein, die anatomischen 
Beziehungen beider Organe einer Revision zu unterwerfen. Makro- 
skopisch sind die Verhältnisse durch Onodi wohl restlos geklärt. 
Sie bedürfen aber zweifellos einer Ergänzung in histologischer Rich- 
tung. 

Zu diesem Zwecke wurden Schnittserien durch das Gebiet des 
Canalis opticus und seiner Umgebung angelegt. Untersucht wurden 
12 Fälle mit 24 Objekten. Die Topographie ist sehr einfach. Die 
Zellwand (Keilbeinhöhle oder Siebbeinzellen) ist ausgekleidet von 
Schleimhaut; auf die Submukosa folgt die knöcherne Zellwandung; 
dieser liegt auf der anderen Seite die Duralscheide des Optikus an 
(Fig. 3). Der Knochen besitzt im allgemeinen eine mäßige Dicke, 
er ist gelegentlich dünner, mitunter breiter und massiger, vereinzelt 
finden sich kleinere und größere Dehiszenzen, wo Submukosa und 
Dura aneinanderliegen, auch Gefäße, die den Knochen durchqueren 
und so die Schleimhaut in direkte Verbindung mit der Dura setzen, 
sind da und dort sichtbar. Auf diesem Wege ist zweifellos eine un- 
mittelbare Wegeleitung für die Infektion gegeben. Ob sie besonders 
hoch anzuschlagen ist, möchte ich dahingestellt sein lassen. 
Knochendehiszenzen stellen nach all unseren Erfahrungen in der 
Oto- und Rhinochirurgie durchaus nicht immer den Überleitungsweg 
dar; die Geiäßverbindungen andererseits sind keineswegs zahlreich. 
Alle diese Dinge sind im übrigen wohlbekannt. Was bis jetzt aber 
völlig unberücksichtigt geblieben, ist die Struktur des Knochens. In 
der Regel ist er ziemlich kompakt, von mäßig reichlichen Havers- 
schen Kanälen und kleinen Markräumen durchsetzt. Mitunter ist 
das Kanalsystem reichlicher, die Markräume größer und vermehrt. 
Schon in solchen Fällen läßt sich an Serien feststellen, daß die Mark- 
räume einerseits direkt in die Submukosa der Schleimhaut über- 
gehen und andererseits frei in die Dura münden (Fig. 4). In anderen 
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Fallen aber — Sie bilden nach meinem Material die Minderzah] — 
ist die sonst kompakte Knochenwand von reichlichen, groBen Mark- 
räumen durchsetzt, so daß das Bild des spongiosierten Knochens ent- 
steht (Fig. 5). Entsprechend diesen großen Markräumen sind auch 
die Lücken, welche das Markgewebe einerseits mit der Dura (Fig. 6) 
andererseits mit der Zellschleimhaut in Verbindung setzt, wesentlich 
größer (Fig. 7). Man sieht an solchen Objekten, wie die Submukosa 
ununterbrochen in die Markhöhle einstrahlt und sich dort auffasert 
und andererseits schmälere und breitere Durazüge in das Mark über- 
gehen, wobei sich ihre Faserung mit dem Netzwerk des Markes mischt; 
gelegentlich durchqueren schmälere und breitere Durazapfen den 
Knochen und dringen bis in die Submukosa vor (Fig. 8). Diese Ver- 
bindung zwischen Dura und Schleimhaut auf dem Wege des Markes 
wird noch inniger durch die reichlichen Gefäße zwischen beiden. 

Die histologische Untersuchung hat also unserer Vermutung 
entsprechend Beziehungen zwischen Sehnerv und Nebenhöhlen auf- 
gedeckt, die wesentlich inniger sind, als bisher bekannt gewesen. 
In einem, allerdings kleinen, Prozentsatz von Fällen ist ein unmittel- 
barer, breiter Zusammenhang zwischen Schleimhautoberfläche und 
Durascheide nachweisbar. Das Bindeglied zwischen beiden bilden 
die Markräume mit ihrem lockeren, weitmaschigen Gewebe, das für 
die Ausbreitung und Fortleitung entzündlicher Prozesse auber- 
gewöhnlich günstige Bedingungen bietet, eine geebnete, offene 
Wegeleitung darstellt. 

Bei einigermaßen heitigeren Entzündungsvorgängen im hinteren 
Zellsystem, im Grenzgebiete des Canalis opticus, muß wohl gele- 
gentlich die Dura in den Entzündungsbereich kcmmen. Daß der 
Widerstand der Dura mitunter gebrochen und damit die Leptome- 
ninx und die anliegenden Nervenfasern geschädigt werden, kann von 
vornherein kaum zweifelhait sein.‘) Die Ausdehnung des entzünd- 
lichen Ansturmes und seine Gewalt werden abhängen von der In- 


') Es ist in hohem Maße wahrscheinlich, daß schon die geringsten, 
mikroskopisch kaym wahrnehmbaren Veränderungen der weichen Häute 
und der nervösen Elemente zu schweren Störungen der Funktion führen. 
Einen Anhaltspunkt hierfür geben die ausgesprochenen meningealen Sym- 
ptome, die wir nicht allzu selten im Beginne akuter Mittelohrentzündungen 
beobachten und deren Rückgang mit der Entlastung des Mittelohres durch 
die Parazentese ebenso prompt wie vollkommen erfolgt. Nach allgemeiner 
Ansicht handelt es sich hierbei um eine entzündliche Reizung der weichen 
Häute und des Gehirns, die meirer Überzergung nach auf einem durchaus 
analogen Wege, durch die Markräume des Paukendaches in das Endo- 
kranium übermittelt wird. 
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tensität der Infektion und von dem Grad der Spongiosierung des 
Knochens. Begünstigt wird die Überleitung durch das Ineinander- 
flechten von Dura- und Markfaserung. Die Dicke des trennenden 
Knochens spielt hierbei eine untergeordnete Rolle. Eine breite 
Knochenplatte mit reichlichen, großen Markräumen wird einen. 
schwachen, eine zarte, dünnwandige, aber kompakte Wand, einen 
kräftigen Schutz bieten. Diese Erkenntnis scheint mir für die Patho- 
genese der rhinogenen Neuritis von grundlegender Bedeutung. 

Nach dieser Auffassung ist de Schädigung des Opti- 
cus eine lokale, zirkumskripte seröse Meningitis, 
dieihrerseitsinerster Linie und in den meisten 
Fällen auf dem Wege der Markräume von den er- 
kranktenNebenhöhlen ausgelöst wird. 

Unter dem untersuchten Material ist der Typus der kompakten 
Kanalwand vorherrschend; reichliche Spongiosierung bildet die Aus- 
nahme; zwischen beiden Extremen finden sich Übergangsformen. 
Zur Normierung eines Prozentverhältnisses sind die vorliegenden 
Serien zu gering an Zahl; sie gewähren aber einen guten Einblick 
in die individuellen Schwankungen im Bau der Kanalwand, 


Stellt man die anatomischen Befunde der klinischen Erfahrung 
gegenüber, so steht die Seltenheit reichlicher Markraumausbildung, 
m. E. die Vorbedingung für die Erkrankung des Opticus, in gutem 
Einklang mit dem relativ seltenen Auftreten der rhinogenen Neuri- 
tis. Auch die Tatsache, daß wir bei chronischen Nebenhöhleneite- 
rungen trotz ihrer Häuiigkeit nur ausnahmsweise Sehstörungen be- 
obachten, läßt sich in befriedigender Weise erklären. Hier werden 
die Überleitungswege auch bei ausgebildeter Spongiosierung in 
einem Teil der Fälle versperrt werden durch bindegewebige Ab- 
grenzungen innerhalb der Markräume. Gelegenheit hierzu ist ja 
in reichlichstem Maße geboten bei den wiederholten mehr oder min- 
der leichten akuten Infektionen, die schließlich zur Ausbildung einer 
chronischen Eiterung führen, oder auch bei deren langsamer, schlei- 
chender Entwicklung. Solche schützende Barrieren können durch- 
brochen werden durch eine schwere akute Neuinfektion. 

Über die Wirkung der Therapie kann ich mich kurz fassen. Es 
begegnet wohl keinem Zweifel, daß das entzündliche Ödem im 
Nerv bzw. in seinen Scheiden mit der Entfernung des ursächlichen 
Krankheitsherdes sich zurückbilden kann, ja sich in der Regel rasch, 
wenigstens im Frühstadium rasch, zurückbilden wird. Wir haben 
geschen, daß zur Auslösung dieses Marködems keine ausgedehnte 
Eiterung im Zellsystem notwendig ist, daß schon mehr-weniger hef- 
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tige oberflächliche Entzündungen der Schleimhaut recht beträcht- 
liche Tiefen- und Fernwirkungen entfalten können. Zur Bekämp- 
fung der Oberflachenentziindung genügen uns aber eriahrungs- 
gemäß harmlose therapeutische Maßnahmen, und alle diese, sei es 
eine bloße Kokainisierung oder Skarifikationen, Spreizung des mitt- 
leren Nasenganges, Resektion von Teilen der Muschel, verbinden 
wir mit einer intensiven Anästhesierung und Anämisierung. Und 
gerade diese letztere, die Anämie der ganzen Siebbeinregion, muß, 
scbald sie in die Tiefe eindringt, eine unmittelbare und ausgiebige 
Wirkung auf die Rückbildung des entzündlichen Ödems, also auf 
die letzte Ursache der Opticusschädigung ausüben. Unsere ge- 
samte Therapie, mag sie noch so different erscheinen, ist lediglich 
graduell verschieden, prinzipiell in ihrer Wirksamkeit gleich; sie 
besteht in der Entlastung des Gewebes vom Druck des entzünd- 
lichen Exsudates; sind die Schädigungen noch rückbildungsfähig, so 
tritt der Erfolg meist unmittelbar ein. 

Die Tatsache, daß eine Sehstörung auch gelegentlich einmal 
spontan schwindet und normale oder annähernd normale Verhält- 
nisse wiederkchren, kann wohl kaum ernstlich als prinzipieller Be- 
weis gegen die rhinogene Auslösung verwertet werden. Im Gegen- 
teil, wenn derartige Beobachtungen heute noch nicht vorliegen wür- 
den, so müßten wir auf Grund der dargestellten Genese in einer 
Reihe von Fällen einen Spontanrückgang erwarten, dort wo eben 
der akute Infekt nach Überschreiten seiner Akme spontan abklingt. 
Und dieser Verlauf bildet für die akute Rhinitis, die häufigste Infek- 
tionskrankheit, die Regel. 

Daß dadurch gelegentlich vorübergehende oder dauernde Schä- 
digungen des Opticus gesetzt werden, ist wahrscheinlich. Leichtere 
Störungen, besonders jene, welche ohne erheblichere Beeinträchti- 
gung des Visus einhergehen, werden dem Patienten selbst verborgen 
bleiben; bei schwereren wird nicht immer ärztlicher Rat eingeholt, 
sofern die Sehkraft nach kürzerer Zeit sich wieder bessert. So wer- 
den diese Fälle vieliach außer jeder ärztlichen Beobachtung verlau- 
fen, bis eine zufällige, aus anderen Gründen vorgenommene Unter- 
suchung die Rückstände einer früheren, vor Jahren überstandenen 
Neuritis optica aufdeckt. (Meller, Wien. Klin. Wochenschr. 1920.) 
Möglicherweise ist ein Teil dieser, ätiologisch dunklen, allem An- 
scheine nach rein lokalen Prozesse des Opticus rhinzgenen Ur- 
sprunges. 
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(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen-, Halskranke in Innsbruck. 
[Vorstand: Prof. H. H er z o g.]) 


Ist das Stimmband fähig, aktiv die Median- 
linie zu überschreiten ? 


Von ° 


Dr. WALTER STUPKA, 
Assistent der Klinik. 


(Hierzu 4 Abbildungen im Text.) 


Diese Frage, anscheinend für die Kliniker längst im bejahen- 
den Sinne entschieden, wurde wie so manches andere Problem der 
Kehlkopfphysiologie neuerdings wieder zur Diskussion gestellt. 
M. Großmann (2) erklärte 1916 das von vielen Laryngologen 
behauptete Überschreiten der Medianlinie durch eine gesunde 
Stimmlippe bei Lähmung der anderen als Trugbild und die darauf 
gegründete Hoffnung einer Spontanheilung des Lähmungsschadens 
durch kompensatorische Überfunktion der gesunden Stimmlippe als 
unbegründet bzw. unrealisierbar, da außerhalb der Möglichkeiten 
des Kehlkopfmechanismus. 

Dabei ist die Argumentation M. Großmanns folgende: Durch 
Synergie der Mm. thyr.- cric. und vocalis wird eine Spannung und 
Adduktion der betreffenden Stimmlippe hervorgebracht, wobei er- 
sterer Muskel das Stimmband von vorne nach rückwärts, letzterer 
es im umgekehrten Sinne anspannt. Durch die Zusammenarbeit der 
beiden Muskeln fallen die ligamentösen und cartilagininösen Ab- 
schnitte in eine einzige Gerade. „Diese zwei Muskeln können auch 
bei extremster Anstrengung auf das Stimmband keinen anderen Ein- 
fluß ausüben, als dasselbe in extendiertem Zustand der Mittellinie 
zu nähern. Eine Adduktion, die diese Grenze überschreitet, sind sie 
absolut außerstande zu leisten.“ Die Mm. crico-aryt. later. und 
interaryt. transvers. wirken auf den hinteren Abschnitt der Stimm- 
bänder, erhöhen als Hilfsadduktoren die Wirkung der erstgenannten 
zwei Muskeln und steigern deren Dauereffekt. „Ihre Leistungsfähig- 
keit ist jedoch mit der Annäherung der Stimmbänder bis zur knap- 
pen Nähe der Mittellinie . . . erschöpft. Sie sind — wenn wir von 
den anatomischen Hindernissen ganz absehen, die in ihrer topo- 
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graphischen Lage, in der Formation des Crico-arytänoideal-Gelenkes 
gelegen ist, in welchem sich ihre Funktion abspielt — nicht imstande, 
den ganz erheblichen, Widerstand, der in der Spannung des Stimm- 
bandes gelegen ist, zu überwinden und eine Adduktion über die Mittel- 
linie hinweg zu bewerkstelligen. Um das zu leisten, müßte der Mensch 
— auch wenn die zunächst nur kurz angedeuteten anatomischen 
Hinderisse gar nicht existieren würden — in der Lage sein, willkür- 
lich den Tonus der beiden Hilfsadduktoren zu erhöhen und jenen 
der beiden Strecker gleichzeitig herabzusetzen — Voraussetzungen, 
deren Unmöglichkeit wohl nicht weiter erörtert zu werden braucht.“ 

Aber alle diese für Großmann absolut beweisenden Momente 
seien völlig überflüssig, wenn man die Aufmerksamkeit auf folgende 
Punkte lenke: 

Die durch die Stimmuskelkontraktion fix miteinander verbun- 
denen Anwachsungs- und Insertionspunkte des Stimmbandes am 
Schildkncrpel bzw. am Proc. vocal. können keiner weiteren addu- 
zierenden Kraft mehr Folge leisten. Das zwischen ihnen gradlinig 
gespannte Stimmband müßte nun, wenn es über die Mitte, sei es 
spontan, sei es durch Trainierung gewisser Muskeln vorgeschoben 
werden solle, zwischen den unüberwindlichen Hindernissen eine 
bogenförmige Gestalt annehmen. Unter der Voraussetzung, daß 
bei dieser Hyperadduktion trotzdem der hintere Insertionspunkt 
nachgeben könnte, würde der Proc. voc. und das bogenförmig gestal- 
tete Stimmband etwas die Medianlinie überschreiten. „Wird aber 
dem M. lateralis die Kraft zugemutet, die bereits geschilderten 
Widerstände alle insgesamt zu überwinden, dann könnte das im 
Winkel des Schildknorpels festgchaltene Stimmband unter dem Ein- 
flusse der gesteigerten Adduktion nur in einer schiefen, die Mitte 
kreuzenden Linie verlaufen.“ Großmann illustriert das Gesagte 
durch einige Zeichnungen und fügt bei, daß solche Stimmbandstel- 
lungen noch niemals gesehen wurden und daß es ihm ein Rätsel sci, 
daß die Lehre von der „kompensatorischen Überfunktion des gesun- 
den Stimmbandes auftauchen und zur allgemeinen Anerkennung ge- 
langen konnte.“ 


Bei der großen Autorität, die M. Großmann verdientermaßen 
in Fragen der Funktion des Kehlkopfes zukommt, müßte diese strikte 
Negation der Möglichkeit der Überschreitung der Mittellinie durch 
ein Stimmband bei Lähmung des anderen da und dort Zweifel auf- 
kommen lassen, ob man wohl richtig beobachtet habe, und anregen, 
nach Gelegenheiten zu suchen. diese Frage, sei es in dem einen oder 
im anderen Sinne, der Entscheidung zuzuführen. 
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So streifte kürzlich Amersbach (1) in einem inhaltsreichen 
Aufsatz „Über Rekurrensschädigungen nach Strumektomie“ neben- 
bei auch dieses Problem: | 

An einem Patienten, der nach Strumektomie heiser und dys- 
` pnoisch geworden und in höhergradig zyanotischem Zustand der 
Klinik überwiesen worden war, wurde festgestellt, daß der ligamen- 
töse Teil der Glottis krampfhaft geschlossen war, während die Glot- 
tis respiratoria klafite und als einziger Atmungskanal diente. „Das 
rechte Stimmband hatte die Mittellinie überschritten und lag über 
dem linken.“ Eine Niveaudifferenz war deutlich erkennbar und 
durch die Überlagerung an und iür sich gegeben. Amersbach 
fügt hinzu, daß „eindeutiger das Überschreiten der Medianlinie nicht 
bewiesen werden könne“. Es bestand der bestimmte Eindruck, daß 
der Schluß der Glottis ligamentosa ein aktiv muskulärer war. 
Gleichwohl erwiesen sich alle, die Zuleitung motorischer Impulse 
störenden bzw. aufhebenden Maßnahmen (Novocain-Injektionen in 
beide Nn. laryng. superiores, Kokainisierung der Schleimhaut, Novo- 
cain-Injektionen in beide Nn. recurrentes) als unwirksam. 

Da irgendeine aktive Bewegung der Stimmbänder nicht nach- 
weisbar war, so darf dieser Fall, obgleich er seinem Bilde nach durch- 
aus für die Möglichkeit der Überschreitung der Medianlinie spricht, 
zum mindesten nicht für die Behauptung verwendet werden, daß diese 
Überschreitung nur durch aktive Kräfte herbeigeführt worden sei. 

Dagegen hatten wir kürzlich Gelegenheit, eine aktive Über- 
schreitung der Medianlinie seitens eines Stimm- 
bandes bei Lähmung des anderen direkt zu beob- 
achten und zwar an einem unserer Versuchshunde, den wir zum 
Studium einiger Fragen der Atemphysiologie und -pathologie ope- 
riert hatten. 

H. VIII (114, Jahre alte, schwarz-braune Hündin). 

14. 11. 1923: Morphium-Äthernarkose, Besichtigung in Rückenlage auf 
dem Operationsgestell mit und ohne Epiglottishaken: völlig normale, symme- 
trische Verhältnisse an den Rachen-Kehlkopforganen. Die Stimmbänder 
vollführen durchaus normale, symmetrische ab- und adduktorische Bewe- 
gungen im In- bzw. Exspirium. Die endolaryngeale und endo- 


pharyngeale elektrische Prüfung des Larynx’) ergibt normale 
Verhältnisse, 


') Wir verweisen bezüglich der Details dieser von uns seinerzeit für 
den Menschen weiter ausgebauten (Stupka), neuerdings aber wesentlich 
vervollkommneten Methode, die exakte Arfklärung über die Funktion der 
einzelnen Kehlkopfmuskeln erlaubt und auch den N. recurrens isoliert zu 
reizen gestattet, auf unsere im Druck befindliche Abhandlung „Zur 
Kenntnis der Atembewegungen des Hundekehl- 
koptes“. (Ztschr. f. Hals-, Nasen- urd Ohrenheilk.) 
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Hierauf wird nach der von M. Großmann (3) angegebenen 
Methode zur Posticusexstirpation die Trachea quer durchtrennt und der 
linke N. recurr. vorsichtig nach aufwärts verfolgt. Durchtrennung der 
Ansa Galeni und des für die Adduktoren bestimmten Nervenzweiges. Vom 
N. recurr. erhält man nun bei Reizung schöne Abduktionen. Die rechte 
Seite bleibt intakt. 

20. 11. 1923: Sagittalachse des Larynx spurweise schräg von rechts 
hinten nach links vorne. Bei tiefer Atmung in tiefer Athernarkose bewegen 
sich beide Stimmbänder, das rechte (normale) sowohl in- als exspirato- 
risch etwas ausgiebiger. Das linke Stimmband ist dauernd in einer ziem- 
lichen Abduktionsstellung, um welche es sich in beiden Phasen der Respira- 
tion nach außen bzw. innen bewegt, das rechte Stimmband ist im Exspirium 
näher an der Mittellinie und im Inspirium etwas weiter von der Mittellinie 
entfernt als das linke. 

Die elektrische Prüfung ergibt normale Verhältnisse rechts, 
Schädigung der Adduktion links, namentlich im Bereich des M. tlıyr.-aryt. 
infer. und des M. cr.-aryt. lat. Vom Rekurrensreizpunkt im Hypopharynx 
leichte Abduktionen, vom Posticuspunkt energische Abduktion. 

2. Operation: Totalausschaltung der linken Seite 
mittels Durchtrennung des Ram. ext. nervi lar. sup. und Exstir- 
pation des M. thyr.-cricoid. und Durchschneidung der Nn. laryng. 
sup., recurrens und des für den M. constrict. inf. bestimmten Astes 
des Ram. pharyng. vagi. Quere Durchtrennung der Trachea, welche mit 
dem Kehlkopf nach oben geklappt wird, Exstirpation des M. 
postic. dext. — Faradische Prüfung (130 mm R.-A.) rechts 
ergibt Unerregbarkeit des Posticuspunktes bei typischen und energi- 
schen Aktionen von den übrigen Punkten. Befund bei der Atmung: Die 
Sagittalachse des Larynx steht schräg von rechts hinten nach links vorne. 
Bei ruhiger Atmung in tiefer Äthernarkose steht das linke Stimmband 
mit Ausnahme leichten Ansaugens seines ligamentösen Anteiles im In- 
spirium ganz still, während das rechte sich vorne inspiratorisch nähert 
(angesaugt wird) und exspiratorisch im ganzen sich etwas streckt und zur 
Mittellinie bewegt. Dabei tritt namentlich die Spitze des Proc. vocal. nach 
innen vor; die Spitze des Inken Proc. vocal. steht dagegen am weitesten 
nach außen. Im Inspirium ist die Glottis ungefähr fünfeckig und im Bereich 
der Proc. vocales am weitesten, während der Höhe des Exspiriums nimmt 
das rechte Stimmband bei sinkender Narkosentiefe immer mehr eine dem 
linken Stimmband annähernd parallele Stellung ein. Das rechte Stimmband 
wird im Inspirium nie stärker abduziert, als durch die linke Seite markiert ist. 


Diese schon bei bloßer Betrachtung sehr frappante zweifellose 
Überschreitung der Mittellinie durch das rechte Stimmband wurde 
in einer Skizze zum Befund festgehalten, überdies aber auch pho- 
tographisch sichergestellt. Die beigegebenen Abbildungen 
(Fig. 1 und Fig. 2) sind Teilbilder eines Kinematogrammes)), 


') Wir haben solche Aufnahmen mit Hilfe eines Ica-Kinamoapparates 
mit modifizierter Optik derart hergestellt, daB wir die mittels eines Hohl- 
spiegels und einer Bogenlampe hellerleuchtete Glottis durch die Bohrurg des 
Reflektors hindurch kinematographierten. 
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welches mit diesem Zwecke diente. Fig. 1 stellt eine aktive Exspi- 
rationsbewegung der rechten Stimmlippe auf der Hohe der maxi- 
malsten Annäherung dar und ist das zeitlich frühere. Schon hier 


Fig. 1. Fig. 2. 


Fig. 1: Kinematogramm des Kehlkopfes von Hund VIII 
(etwas über natürliche Größe), dessen linke Kehlkopfhalfte total gelähmt ist, 
während rechts die Adduktoren und Spanner erhalten, der Abduktor 
(M. cr.-aryt. post.) aber entfernt ist. Aktives Exspirium in oberflächlicher 
Narkose, leichtes Vortreten des Pr. voc. des rechten Stimmbandes über 
die sonst gerade Stimmbandkontur. 

Fig. 2: Dasselbe Tier; das aktive Exspirium entsprechend der noch 
oberflächlicheren Narkose energischer. Überschreitung der Medianlinie 
seitens des rechten Stimmbandes mit Vorspringen des Proc. voc. und 
deutliches Höherstehen des rechten Stimmbandes (das linke ist zum Teil 
überlagert). 
sieht man, wie die Spitze des Proc. voc. spurweise über den sonst 
gestreckten Verlauf des Stimmbandes gegen die Mittellinie vor- 
springt. Fig. 2, welche einer zeitlich späteren aktiven Exspirations- 
bewegung entspricht, als nämlich das Tier nahe dem Erwachen war, 
zeigt diese Überschreitung der Mittellinie in wesentlich größerem 
Ausmaße. Die Kraft der Adduktoren wächst nämlich mit der Ab- 
nahme der Narkosentiefe sichtlich, wie wir uns an zahlreichen Tie- 
ren überzeugen konnten. Da die linke total gelähmte Seite ziemlich 
weit ab von der Mittellinie steht, ist für das rechte Stimmband ge- 
nügend Raum zur vollen Entfaltung seiner Kräfte und Gelegenheit 
zur Ausnützung aller Möglichkeiten gegeben. 

Es kommen also tatsächlich, wie namentlich Fig. 2 ohne weite- 
res zeigt, solche Überschreitungen der Medianlinie vor und zwar in 
beträchtlichem, jede optische Täuschung ausschließendem Ausmaße. 
Das rechte Stimmband zeigt geradezu einen Knick, entsprechend 
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der Spitze des Proc. vocalis, die gleichzeitig den am weitesten der 
anderen Seite angendherten Punkt darstellt, und ist in seinem hinte- 
ren Anteile höher, indem es sich auf das linke, wenn auch nur teil- 
weise, auflagert. 

Da nunmehr an der Tatsache der aktiven Überschreitung der 
Medianlinie seitens eines Stimmbandes bei Lähmung des anderen 
u. E. kein Zweifel mehr bestehen kann, erübrigt es nur, dem Mecha- 
nismus des Geschehnisses nachzuspüren und seine Bedingungen 
kennen zu lernen. Hier erweisen sich namentlich die Überlegungen 
und die Darstellung, die seinerzeit H. v. Meyer (4) über die Funk- 
tion der einzelnen Kehlkopfmuskeln gegeben hat, belchrend und er- 
klärend. 


H. v. Meyer rechnet das Crico-aryt.-gelenk wegen der ungenauen 
Zeichnung seiner Gelenkflächen zu jenen Formen der Artikulationen, welche, 
durch Inkongruenz der Gelenkflächen ausgezeichnet, eben deshalb nicht so 
sehr die in ihnen ausführbaren Bewegungen bestimmen, als sie überhaupt 
gestatten. Als Beispiel für eine solche, als Rutschbahn bezeichrete 
Verbindung wird das Verhältnis zwischen Patella und der Rolle am unteren 
Ende des Femur angeführt. Ähnliche Beziehungen bestehen auch zwischen 
Aryknorpel und Ringknorpel, deren Verbindung viel zu vielseitige Be- 
wegungen gestatte, welche nur mit Zwang auf gewisse Achsen zurück- 
gefiihrt werden könnten. Der zweite wichtige, die Vorstellungen über die 
Bewegungsmöglichkeiten sehr vereinfachende Gesichtspunkt liegt in der 
Auffassung der mechanischen Einheit des als Ligam. thyreo-cricoid. glottic. 
neschriebenen Stimmbandes von seinem Ursprung am Schildknorpel bis inkl. 
des am Aryknorpel angeheiteten Ligam. crico-aryt., derart, daß in diese 
ganze Masse der Arykuorpel wie etwa die Patella in den Quadriceps ein- 
bzw. angelagert ist. Die Gesetze der Bewcgungen und der Abschluß der- 
selben können nun dadurch ermittelt werden, daß man unter Berücksichti- 
gung des Vorausgeschickten nachsicht, wo die mathematisch schematisierte 
Zugrichtung eines Muskels (Verbindungslirie der Mitte des Ursprungs mit 
der Mitte des Ansatzes) in ihrer Fortsetzung einen der Anheftungspunkte 
des Stimmbandes trifit, welcher einer weiteren Bewegung absoluten Wider- 
stand entgegensetzt. Auf diese Weise könne man das absolute Maxi- 
mum der Bewegung betrachten ohne Rücksicht auf akzidentelle Hem- 
mungsursachen., 

Als Anheftepunkte kommen nun für die Mm. thyr.-aryt. int. 
und er.-aryt. lat. die bezüglichen Stellen am Ringknorpel in Betracht. 
Das absolute Maximum der Bewegung ist für den M. intern. dann erreicht, 
wenn die erzielte Stellung mit jener Geraden zusammentällt, welche die 
Mitte des Ursprungs am Schildknorpel mit der Mitte des Ansatzes am Ary- 
knorpel und mit der Ringknorpelanheitung des Stimmbandes (Ligament. 
cric.-aryt.) verbindet. Für den M. cric.-aryt. lat. liegt das absolute Maxi- 
mum der Bewegung bei Erreichung der Verbindungslinie zwischen Mitte 
des Ursprungs am Ringknorpel, Proc. muscul. und Ringknorpelanheftung des 
Stimmbandes. Von diesem absoluten Maximum der Bewegung sind die 
Hemmnisse abzuziehen, um die wirklich erreichbare Stellung 
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zu erhalten. Diese Hemmnisse liegen vornehmlich in der Gegenwirkung der 
intakten Gegenseite, ähnlich wie bei symmetrischer Adduktion der beiden 
Arme auch nicht die Medianlinie überschritten wird, während bei alleiniger 
Adduktion eines Armes dies ohne weiteres möglich ist. Bei Erörterung der 
Wirkungsweise des M. thyr.-aryt. ergibt sich nun folgendes: 
Bei Verbindung des Ursprungs an der hinteren Fläche des Schildknorpels 
unmittelbar neben der Anheftung des Stimmbandes mit dem Ansatz an dem 
größten Teil der Vorderfläche des Aryknorpels ergibt sich als Zugrichtung 
eine schräg nach außen und aufwärts ansteigende Gerade. Der Zug des 
Muskels muß nun in der Art wirken, daß, wenn er unbehindert das Ziel 
seiner Wirkung erreichen könnte, der Mittelpunkt seiner Anheftung, also 
ungefähr die Mitte der vorderen Fläche des GieBkannenknorpels, in eine 
gerade Linie gebracht würde mit dem Anheftungspunkt des Stimmbandes 
an der Platte des Ringknorpels und mit dem Mittelpunkt des Ursprungs des 
Muskels an dem Schildknorpel. Der Knorpel muß deshalb in der Ansicht 
von oben eine solche Drehung erlangen, daß er mit seinem vorderen Rande 
und seinem Processus vocalis stark nach innen gedrängt wird; in der Seiten- 
ansicht aber muß der Knorpel nach unten gezogen werden. Mittelpunkt für 
beide Bewegungen muß der Anheftungspunkt des Stimmbandes an der Platte 
des Ringknorpels sein; um diesen muß sich der bezeichnete, an der Vorder- 
fläche des Gießkannenknorpels gelegene Punkt kreisförmig bewegen, bis er 
in jene gerade Linie zu liegen kommt. v. Meyer illustriert die unbeein- 
flußte Wirkung des M. thyreo-aryt. mit schematischen Figuren, von wel- 
chen wir eine (I. c., Nr. 4, Fig. 15) reproduzieren, welche die Verhältnisse 
aus der Vogelschau darstellt (siehe unsere Abbildung 3). 


Fig. 3: Wirkung des I. M.thyreo-aryt.von 

IX >) oben gesehen. Die Linie mit dem Pfeil deutet die 

a S Zugrichtung des Muskels an. Die unterbrochene 
WS 


a 


Linie markiert das andere (rechtsseitige) Stimm- 
\ | band. Die Figur demonstriert die Stellung, 
NNI Wy welche der Muskel dem  GieBkannenknorpel 
QS SS geben würde, wenn kein Hindernis für ihn 
Qu“ da wäre, das mögliche Ende seiner Wirkung 
Fig. 3. zu erreichen. 


Mit dieser Darstellung deckt sich annähernd das Ergebnis isolier- 
ter elektrischer Reizung. A. Onodi (7, S. 144) reizte den 
Muskel von seinem Nervenaste aus am frisch herauspräparierten Kehlkopf 
des Hundes und konnte sehen, daß sich nur der vordere Anteil des Stimm- 
bandes nähert und zwar in so starkem Maße, „daß das Stimmband bricht 
und die hintere Hälfte der Stimmbänder einen großen klaifenden Spalt be- 
grenzen". Etwas durchaus Analoges sahen wir bei direkter endolarynge- 
aler Reizung des M. internus am Hund von der Mitte der freien Stimm- 
bandoberfläche aus (etwas gegen den Sinus Morgagni zu). Die Adduktion 
des ligamentösen Stimmbandanteiles kann so energisch .ausfallen, daß der 
Proc. vocal. sogar etwas über die Mitte vorspringt. 

Eine ähnliche Wirkung, wie sie der M. voc. entfaltet, schreibt 
H. v. Meyer (I. c. Nr. 4, S. 58) dem M. crico-aryt. lat. zu: „Dieser ent- 
springt nämlich von dem oberen Rande des Seitenteiles des Ringknorpels 
und setzt sich an den Processus muscularis des Gießkannenknorpels an. 
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Seine Richtung ist also von vorne nach hinten aufsteigend und er muß daher 
den Processus muscularis nach vorn hinabziehen. Da nun aber der GieB- 
kannenknorpel hierbei als zweiarmiger Hebel wirkt, so muß der nach 
innen von dem Ringknorpel liegende Teil desselben eine Bewegung nach 
hinten und oben ausführen und zugleich eine Drehung um eine vertikale 
Achse in der Weise ausführen, daB sein Processus vocalis nach innen ge- 
stellt wird. Mittelpunkt für alle diese Bewegungen ist auch hier wieder der 
Anheftungspunkt des Stimmbandes (im weiteren Sinne) an dem Ringknorpel, 
indem der Zug des besprochenen Muskels, wenn er seine letzte Wirkung er- 
reichen könnte, den Processus muscularis des Gießkannenknorpels in eine 
gerade Linie mit dem Mittelpunkte seines Ursprunges und mit dem An- 
heftungspunkte des Stimmbandes an dem Ringknorpel bringen würde. Die 
ganze Bewegung, welche dieser Muskel dem Gießkannenknorpel gibt, ist 
also eine ähnliche wie diejenige, welche als Wirkung des Musculus thyreo- 
arytaenoideus auftritt“. (Vgl. unsere Abbildung 4, welche nach Fig. 16 des 
v. Meyerschen Werkes, l. c., Nr. 4, Fig. 16 gezeichnet ist.) 


Fig. 4: Wirkung des N. crico-arytaen. 
lat. von oben gesehen. Linie mit Pfeil — Zug- 
richtung des Muskels; unterbrochene Linie — das 
Stimmband der anderen (rechten) Seite. Die 
Zeichnung illustriert die Stellung, welche der 
Muskel dem Gießkannenknorpel geben würde, \ y 
wenn der Erreichung dieser letzten Wirkung oe SFP 
kein Hindernis entgegenstiinde. Sa 


Fig. 4. 

Ein starkes Vortreten des Proc. voc. gegen die Medianlinie beobach- 
tete H. Neumayer (6) bei isolierter Kontraktion des Muskels am frisch 
herausgeschnittenen Rinderlarynx mittels seiner Methode der Wärmestarre; 
allerdings wird hier nicht von Überschreitung gesprochen '). 

Eine ganz ähnliche Wirkung — nämlich bezüglich der Fähigkeit, das 
Stimmband bzw. den Proc. vocal. über die Medianlinie hinaus nach der 
Gegenseite zu führen — vindiziert H. v. Meyer (l. c., Nr. 5) auch dem 
M. thyreo-cric. 


Somit wären 3 Muskeln jeder Seite befähigt, bei freier Ential- 
tung ihrer Kräfte eine derartige Adduktion der entsprechenden 
Stimmlippe auszuführen, daß letztere nicht nur bis zur Medianebene 
geführt werden, sondern darüber hinaus noch eine Strecke weit ge- 
langen könnte. 

Es fragt sich nun, ob auch in unserem Falle die gesehene Über- 
un auf die Aktion dieser Muskeln zurückgeführt werden 

arf, 


') Ob daraus ein Gegensatz zu konstruieren ist, muß durchaus zweifel- 
haft bleiben. Auch Verschiedenheiten der Kehlkopforganisation bei Rind 
und Mensch können da eine Rolle spielen. Dagegen besteht ein Gegensatz 
beider Autoren in der Frage der höheren resp. tieferen Stellung der Stimm- 
binder bei Lateralisaktion. 
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Diese Frage dürfen wir wohl bejahen. Während nämlich links 
sämtliche muskulären Kräfte, welche auf das Stimmband Einfluß 
nehmen können, ausgeschaltet sind, sind rechts gerade diejenigen 
Muskeln, welche nach H. v. Meyer geeignet sind, das Stimmband 
über die Mittelebene hinauszuführen, erhalten. Unterstützend mag 
hierbei der Umstand wirken, daß der rechte M. cric.-aryt. post. total 
in Wegfall kam. Wäre er aber auch erhalten geblieben, so wäre 
mit einem gänzlicher Ausschaltung nahekommenden, sehr beträcht- 
lichen Nachlaß seiner Innervation im Exspirium zu rechnen ge- 
wesen. so daß eine ernstliche Behinderung der Adduktorenwirkung 
cbiger 3 Muskeln kaum wesentlich in Betracht gekommen wäre. 
Etwas mehr hat es in diesem Kalkül zu bedeuten, ob der M. inter- 
aryt. transvers. mit in Aktion ist oder nicht. Der M. transversus 
wirkt bekanntlich als Verengerer der Glottis cartilaginosa und nur 
in den höchsten Graden der Adduktion des Stimmbandes 
soll er mit Hilfe seiner längsten und hintersten Fasern eine abdu- 
zierende Wirkung auf die Bander glottis ausüben können, dies als 
Regulator und Antagonist des M. intern. bei der Phonation (H. v. 
Meyer [5]). Hier ist aber dieser Muskel iiberhaupt nicht in 
Aktion, wie dies aus dem Klaffen der Knorpelglottis erhellt. Ob 
diese Nichttätigkeit des M. interaryt. transvers. in unserem Fall 
Folge davon ist, daß dieser Muskel in diesem Grade der, wenn auch 
oberflächlichen, Narkose noch nicht zur Wirksamkeit gekommen ist 
— was uns sehr wahrscheinlich dünkt — oder aber Folge einer, 
wenn auch schlimmstenfalls nur teilweisen, Schädigung (Ausschal- 
tung der anderen Seite, Posticusexstirpation) bleibe hier außer Er- 
Orterung. Wie dem aber auch sei, steht es doch auBer Zweifel, 
daß tatsächlich durch Synergie obiger Muskeln 
(Mm. thyr.-aryt. int., cric.-aryt. lat. und thyr.cricoid.) ein Über- 
schreiten der Mittellinie bewirkt werden kann, ohne daß 
an den natürlichen Verhältnissen des Gelenkes irgend 
etwas zu Schaden gekommen ist. Darauf allein aber kommt es bei 
der Entscheidung der aufgeworfenen Frage an. Gegenüber der Ne- 
gation, daß eine Überschreitung überhaupt denkbar ist, und der Ab- 
leitung dieser Stellungnahme aus der gegebenen anatomischen Si- 
tuation konnten die aus älterer Zeit stammenden, noch so geistvollen 
Ausführungen v. Meyers nur den Wert einer Gegenäußerung. 
nicht eines Gegenbeweises, erlangen. Durch den direkten Nach- 
weis der Meyerschen Postulate in vivo gewinnen aber Ictztere 
den Wert einer Tatsache und die darauf gegründeten therapeuti- 
schen Maßnahmen ein Fundament. 
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Diesen Feststellungen gegenüber tritt die Frage, warum am 
Menschen bei einseitiger Rekurrenslähmung und genügend weit von 
der Medianlinie abstehendem Stimmband so selten eine wirklich aus- 
giebige Überschreitung der Medianlinie von seiten des anderen 
zu sehen ist, zurück. Sie scheint uns im Wesentlichen eine Frage 
der zweckmäßigen Koordination und der Übung zu sein, wobei die 
Güte oder schließliche Mangelhaftigkeit des Endergebnisses natür- 
lich nichts gegen die Tatsache der Überschreitungsmöglichkeit an 
sich beweist. Letztere demonstrieren aber unsere Bilder, und so ist 
die wiederholte Äußerung Großmanns (2), solche Stellungen nie 
gesehen zu haben, wohl irrtümlich. Denn man kann sie nicht nur 
am Kranken sehen, sondern auch experimentell hervorrufen und 
sogar — photographieren. 


Literaturverzeichnis, 


1) Amersbach, Über Rekurrensschädigungen nach Strumektomie, 
Verhandlg. d. Ges. Deutsch. Hals-, Nasen- und Ohrenärzte, 3. Jahresvers. 
in Kissingen, Mai 1923; Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. VI, 
S. 447 u. ff. — 2) GroBmann, M., Heilmethoden zur Verbesserung der 
Stimme bei einseitiger Stimmbandlihmung. Monatsschr. f. Ohrenheilk. usw. 
50. Jg., 1916, S.-123 u. ff. — 3) Derselbe, Experimentelle Beiträge zur: 
Lehre von der „Postikuslähmung“. Arch. f. Lar. u. Rhinol., Bd. VI, 1897, 
S. 282 u. ff. — 4) v. Meyer, Georg, Hermann, Unsere Sprach- 
werkzeuge usw. Leipzig, F. A. Brockhaus, 1880. — 5) Derselbe, Die 
Wirkung der Stimmritzenmuskeln. Arch. f. Anat. und Physiolog., Anat. 
Abtig. 1889, S. 427 u. #. — 6) Neumayer, H., Untersuchungen über 
die Funktion der Kehlkopfmuskeln. Arch. f. Lar. usw. Bd. IV, 1896, 
S. 523 u. ff. — 7) Onodi, A. Die Anatomie und Physiologie der Kehl- 
kopinerven. O. Coblentz, Berlin 1902. — 8) Stupka, W., Elektrische 
Prüfung der Kehlkopfmuskulatur (vorläufige Mitteilung). . Verhandlg. d. 


~ 
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VIII. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen-, Halskranke in Innsbruck. 
[Vorstand: Prof. H. Herzog.]) 


Verwachsungen und Stenosen im Bereiche 
der oberen Luftwege beim chronischen 
Schleimhautpemphigus. 


Von 


Dr. WALTER STUPKA, 
Assistent der Klinik. 


Unter den ätiologischen Faktoren, welche zu Narben- 
stenosen und Verwachsungen im Bereich der oberen Luftwege Ver- 
anlassung geben können, hat, wie bekannt, die Syphilis eine so 
überragende Rolle inne, daB es durchaus berechtigt ist, wenn der 
Untersucher speziell an diese Herkunft denkt und seine Gedanken im 
Zweifelsfalle immer und immer wieder um diesen Mittelpunkt krei- 
sen. Auch wird es ihm niemand verübeln, wenn er sich auch thera- 
peutisch — namentlich in dunklen Fällen — darnach orientiert. So 
begreiflich diese Einstellung erscheint, so ist sie doch gelegentlich 
nicht nur nicht berechtigt, sondern nicht einmal harmlos. Dies gilt 
besonders gegenüber jenen Fällen von Verwachsungen, welche durch 
chronischen Pemphigus herbeigeführt wurden. Zur Ent- 
schuldigung mag dienen, daß nicht bloß einzelne frische Formen letz- 
teren Leidens manche Berührungspunkte haben mit den multiloku- 
lären und polimorphen Erscheinungen der Lues, sondern auch die 
Residuen beider Prozesse, eine Tatsache, welche immer wieder zu 
Verwechslungen Anlaß gibt. Namentlich häufen sich die Schwierig- 
keiten, wenn sonst keinerlei charakteristische Residuen vorhanden 
sind und der Untersucher etwa vor einer isolierten höhergradigen 
Synechie im Bereich der oberen Luitwege steht, die deutlich narbi- 
gen Charakter aufweist und die durch gewisse örtliche Bevorzugung 
fast mit Gewißheit auf den luischen Ursprung hinzuweisen scheint. 
Ähnlichen Schwierigkeiten gegenüber fanden wir uns bei Beobach- 
tung folgenden Falles: 

16. 11. 1922: M. A., 23jährige Studierende der Medizin, merkt schon 
lange verschlechterte Durchgängigkeit der Nase. Seit zirka 1 Monat völ- 
liges Verlegtsein derselben. Unmöglichkeit zu schneuzen. Nebenher Er- 


wähnung, daß vor zirka 2 Jahren das linke Auge wegen Trichiasis operiert 
wurde. 
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Befund: Nase symmetrisch, im hinteren Abschnitt liegt am Nasen- 
boden bds. eine große Masse zähen, grau-gelben Schleimes, der erst durch 
Ausspritzen völlig entfernt werden kann. An den Muscheln nichts Abnormes, 
keine EiterstraBe. Bei Phonation vermißt man bds. die Hebung des Velum. 

Nasopharynx scheint bei Besichtigung von: vorne frei, jedoch 
etwas enger zu sein. Der Zugang zum Epipharynx vom Munde her be- 
trächtlich verengt durch flächenhafte Insertion der verbreiterten hinteren 
Gaumenbögen an der hinteren Rachenwand. 

Lungenuntersuchung ergibt zum Teil abgelaufene, zum Teil subakute 
Lungenspitzentuberkulose. 

Diagnose: Palatopharyngeale Adhäsion mit beträchtlicher Steno- 
sierung des Zuganges zum Epipharynx (Lues?). 

29. 11. Wassermannsche Seroreaktion im Blute negativ. 

30. 11. Nase erfüllt von zähem grauen Schleim. Nach Reinigung 
sieht man rechts vorne am Septum zwei fast linsengroße, leicht erhabene, 
grau-weiBliche Plaques, die den Eindruck einer mit einemFibrinhäutchen be- 
deckten Erosion oder etwa einer kollabierten Blase (?) machen. Keine irgend 
nennenswerte Röte um diese Plaques. Eine größere ähnliche Plaque findet 
sich dicht unterhalb des Zugangs zum Nasenrachen neben der Mittellinie. 
Der Zugang zum Nasenrachen ist höchstens für die Kuppe des kleinen Fin- 
gers durchgängig. Rhinoscopia posterior nicht ausführbar. 

Larynx frei. 

Bei der besonderen Vorliebe, mit welcher die Syphilis die 
Organe des Rachens befällt, und bei der ganz überwiegenden Zu- 
gchörigkeit der palatopharyngealen Verwachsungen zu ihr schien 
die Ätiologie des Leidens nicht zweifelhaft. Trotz des negativen 
Ergebnisses der Blutuntersuchung und der strikten Negation einer 
Infektion seitens der Patientin schien uns diese Wertung immer noch 
im Vordergrunde zu stehen. In zweiter Linie wurde an Sklerom 
gedacht, da Patientin als Südslawin eventuell aus einem Sklerom- 
gebiet stammen mochte. Allerdings war für diese Ätiologie der Sitz 
nicht besonders charakteristisch, wenigstens nicht angesichts einer 
isolierten Lokalisation, die bekanntlich weit eher im Epipharynx dicht 
hinter den Choanen cder eventuell subglottisch zu erwarten gewesen 
wäre. Für Sklerominfiltrate sprachen übrigens auch kaum die 
plaqueähnlichen Herde in der rechten Nasenseite und dicht unter 
dem Zugang zum Epipharynx. Letzteren wurde in unserem ersten 
diagnostischen Kalkül leider nicht jener ausschlaggebende Wert bei- 
gemessen, der ihnen tatsächlich zukommt und welcher uns auch 
später zur richtigen Erkenntnis leitete. Vielmehr wurden sie eher 
als Bestätigung des luischen Ursprungs angesehen, um so mehr, da 
gelegentlich, wenn auch sehr selten, im Stadium der sekundären 
Lues Verwachsungen auftreten können, die dann auf dem Boden 


ulzerierter Papeln entstanden sind, wie etwa hier welche vorliegen 
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mochten‘). Viel trug übrigens zu unserem Fehlurteil der Umstand 
bei, daß uns Patientin damals eine durchaus mangelhafte Anamnese 
geboten hatte. 


Wegen der Unklarheit des Falles enthielten wir uns bestimmter 
therapeutischer Vorschläge und beschränkten uns auf allgemein- 
hygienische Ratschläge und die Empfehlung von Nasenspülungen zur 
Beseitigung der quälenden Nasenverstopfung und Sekretstauung. 

Als Patientin nach über 8 Monaten Abwesenheit sich uns wieder 
vorstellte, konnten wir ihr auf die Frage, ob wir ihr eine Aufklärung 
über die Ätiologie ihres Leidens zu geben in der Lage seien, antwor- 
ten, daß es uns wahrscheinlich geworden sei, daß ihr Zustand wohl 
auf den Folgezuständen eines chronischen Schleimhaut- 
pemphigus beruhe. Außer durch Information aus der Literatur 
waren wir nachträglich zu dieser Auffassung durch den Zusammen- 
halt von Verwachsung, fibrinhäutchenähnlichen Plaques (geplatzte 
Bläschen?) und Augenkrankheit geführt worden. Die folgenden 
detaillierten Angaben der Patientin bestätigten nun voll und ganz 
unsere Vermutung: 


18. 7. 1923: Seit dem 10. Lebensiahre menstruiert. Vor zirka 8 Jahren 
erstmaliges Exanthem im Bereiche des ganzen Gesichtes und der behaar- 
ten Kopfhaut von zirka sechswöchiger Dauer, dabei Ausfall von Haaren 
des linken Superciliarbogens. Welcher Art die Eifloreszenzen damals ge- 
wesen waren, konnte Pat. nun nachträglich nicht mehr mit Sicherheit 
angeben. Dasselbe gilt von einem vor 5 Jahren aufgetreteren 2. Exanthem 
an den Streckseiten der Extremitäten und am Rumpie mit konsekutiver 
langdauernder Pigmentation. Vor 3 Jahren erstmalige Erkrankung des lin- 
ken Auges, damals habe es sich angeblich um Hordeola des Oberlides und 
Conjunctivitis phlyctänulosa gehandelt. Auch wegen Apicitis, die indes 
schon 3 Jahre früher begonnen hätte, stand sie damals in Behandlung. Vor 
zirka 214, Jahren Operation des linken Auges wegen Trichiasis. Es wurde 
auch eine Hornhautkauterisation ausgeführte Der behandelnde sehr be- 
kannte Spezialarzt bezeichnete zwar damals das Leiden nicht offen als 
Pemphigus, doch erklärte er nachträglich (1923) auf Befragen der Pat., daß 
er schon damals an etwas ähnliches gedacht habe. Vor zirka 2 Jahren litt 
Pat. durch zirka 1 Jahr an erosionsartigen Affektionen der Streckhaut der 
Phalangen beider Hände, meist im Bezirk des Gelenks zwischen Grund- 
phalanx und Mittelphalanx und wurde mit Quecksilberpräzipitatsalbe be- 
handelt. Ferner bemerkt Pat. seit 114, Jahren herabgesetzte Durchgärgig- 
keit beider Nasenseiten, vermehrte Sekretion, gelegentlich Krusten, nie 
aber habe sie dabei Blasen geschen. Vor zirka 1 Jahr hatte Pat. cinen 


') Eine Verwechslung von Pemphigusblasen der Schleimhaut, die durch 
Mazeration der Blaserdecke beraubt waren und das Aussehen von Ero- 
sionen angenommen hatten, mit syphilitischen Schleimhautplaques hat sich 
schon öfters ereignet (siehe bei G. Trautmann [10, S. 277). 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XXI. 5 
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konfluierenden Blasenausschlag im Bereich der rechten Oberlippe und 
Wange. Die Blasen waren erst erbsen-, dann bis kronenstückgroß; Heilung 
mit Hinterlassung von Pigmentation. Seit 4 Monaten beobachtet Pat. an den 
Schleimhäuten des Velum, der Unterlippe, der Wangen und auf der Lid- 
bindehaut des linken Auges kleine, im Rachen und Mund bis erbsengroße 
Bläschen mit wasserklarem Inhalt. Die Bläschen seien sehr hinfällig, reiz- 
ten zum Husten. sodaß die Blasendecke herausbefördert werde. Ähnliches 
glaubt Pat. auch von den sich konsekutiv bildenden Fibrinhäutchen beob- 
achtet zu haben. 


Befund (18. 7. 1923): Blasses Aussehen, allgemeine Schwäche. 


Nase: Rechts sieht man ziemlich weit vorne eine bandförmige 
Synechie zwischen der Nasenscheidewand und der 
unteren Muschel; starke Blutungsneigung der Schleimhaut. Der 
Zugang zum Nasopharynx ist durch eine breite symmetrische Adhäsion 
der beiden hinteren Gaumenbögen an die hintere Rachenwand hochgradig 
verengt. Am Velum links dicht neben der Raphe und gleich oberhalb der 
Uvula erkennt man eine Reihe (zirka 4) ganz kleiner etwa stecknadelkopi- 
großer gelblicher klarer Bläschen ohne entzündlichen Hof. Ähnliche auch 
an der Innenfläche der rechten Unterlippenhalite. An der Schleimhaut der 
hinteren Rachenwand dicht unterhalb des Zuganges zum Nasopharynx sind 
drei feine weißliche Narbenzüge zu sehen, die nach unten zu auseinander 
weichen, 

Diagnose: Endonasale (mittlere) bandiörmige Synechie, palato- 
pharyngeale symmetrische Verwachsung mit hochgradizer Stenosierung des 
Zugangs zum Epipharynx, offenbar bedingt durch chronischen 
Schleimhautpemphigus, der in frischen Schüben (Rachen-Mund- 
höhle) neben seinen Residuen zu beobachten ist. 


War uns aus den geschilderten Umständen schon wahrschein- 
lich gewerden, daß wir es hier anscheinend mit einem Fall von chro- 
nischem Schleimhautpemphigus zu tun hatten, so erhob der nunmehr 
gemachte Befund unsere Vermutung fast zur Gewißheit. Einzig 
zweiielhaft konnte es sein, ob diese chronische, mit Bläschen- 
efflcreszenzen einhergehende Erkrankung aui Haut und Schleimhäuten 
dem Pemphigus vulgaris zuzurechnen sei oder aber ähnlichen, dem 
Pemphigus im Wesen verwandten Bläschenkrankheiten, In dieser 
Beziehung kam eigentlich nur die dem Pemphigus vulgaris in Aus- 
sehen und Verlaufsart nahestehende, wenn auch anscheinend nicht 
mit ihm identische Dermatitis herpetiformis Duhring 
ernstlich in Frage. Diese Affektion, die neben den Bläschen öfters 
auch ganz ancers geartete Eifloreszenzen zeigt, kommt gelegentlich 
auch auf der Schleimhaut der Zunge, Wangen und Lippen vor 
(J. v. Mikulicz und W. Kümmel [5]). Eine Angabe darüber, 
ob sie auch Verwachsungen auf den Schleimhäuten zu setzen fähig 
ist, habe ich in der ganzen rhino-laryngologischen Literatur nicht auf- 
finden können. Nach der Schilderung des Leidens, zumal den in den 
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letzten Jahren aufgetretenen typischen Blasenschüben wechselnder 
Größe (bis zu Kronenstückgröße!), den konsekutiven Pigmentationen 
und der wohl typischen Bindehauterkrankung dürfte unseres Erach- 
tens ein Zweifel an der Diagnose „Pemphigus vulgaris“ kaum ob- 
walten. Da der Pemphigus vulgaris gegenüber der Dermatitis her- 
petiformis Duhring im allgemeinen das ernstere Leiden darstellt und 
bei unserer Patientin die Schübe sich in den letzten Jahren immer 
mehr und mehr verdichteten, es in der Zwischenzeit zwischen unserer 
l. und 2. Untersuchung zu einer beträchtlichen Synechie gekommen 
war und sich das Allgemeinbefinden ‚erheblich verschlechtert hatte, 
so darf wohl auch hieraus eine weitere Stütze für unsere Diagnose 
abgeleitet werden. Die Annalıme des Verliegens eines Erythema 
exsudativ. multiforme (bullöse Form), die höchstens in zweiter Linie 
in Betracht gekommen wäre, war dagegen — ganz zu schweigen 
von der charakteristischen Bindehauterkrankung — schon durch das 
Fehlen der die Effloreszenzen des Erythema exsudat. multiforme 
regelmäßig umgebenden charakteristischen Rötung fallen zu lassen. 
Dagegen kommt für den Beobachter der Verwachsung allein — beim 
Fehlen irischer Bläschen — die Abgrenzung gegenüber der Lues in 
Frage. Sind ausschließlich Residuen auf den Schleimhäuten in Form 
von Adhäsionen zu schen, so kann ohne genauere Anamnese cine 
Entscheidung betreffs der Herkunit der Verwachsung schlechter- 
dings unmöglich sein. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose kann sich 
dann einzig und allein an allgemeine Erfahrungen über die vorherr- 
schende Atiolegie anlehnen und wird, namentlich angesichts höher- 
sradiger Verengerungen des Zuganges zum Nasenrachen, bei 
Annahme pestluischer Entstehung zumeist das richtige treffen. Daß 
vleichzeitig bestehende Schleimhautnarben, namentlich wenn sie 
zart sind, nicht ohne weiteres für Syphilis sprechen, lehrt unsere 
Beobachtung deut!ich. Ähnliches ist ja schon vom Lupus her be- 
kannt. Wohl aber hätte die gleichzeitige Anwesenheit von Zer- 
störungen (am Velum, Zäpfchen, den hinteren Gaumenbögen) die 
Waeschale sehr zugunsten der Lues gesenkt, jedenfalls aber Pem- 
phigus so gut wie ausgeschlossen. Zerstörungen waren aber in 
unserem Falle nicht verhanden. Da mußte jede weiter auffindbare 
Abweichung von der Norm sorgfältig auf ihre differentialdiagnosti- 
sche Potenz geprüft werden. Als solche boten sich uns de oben be- 
schriebenen, grau-weißlichen, Fibrinhäutchen nicht wunähnlichen, 
leicht erhabenen Plaques dar. Gefangengenommen von der über- 
ragenden Bedeutung der Lues verwerteten wir sie in letzterem 
Sinne. Erst als der negative Ausfall der Blutuntersuchung, die bei 
5* 
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frischen Sekundäreifloreszenzen doch regelmäßig positiv ist, die An- 
nahme einer Syphilis unwahrscheinlich gemacht hatte, gaben wir 
enttäuscht, aber nicht überzeugt den Gedanken an die luische Her- 
kunit auf. Und doch enthielt auch die damalige Situation die Elemente 
zur richtigen Erkenntnis! Die in diagnostischer Beziehung äußerst 
wichtige Auffassung der Plaques als Blasenäquivalent 
— worauf übrigens schon vor vielen Jahren L. v. Schrötter 
hingewiesen! — und die Annahme einer analogen, der Trichiasis- 
operation zugrunde liegenden Bindehauterkrankung lieB uns das 
Geschene nachträglich richtig deuten. Jedenfalls hätte uns eine 
ausführlicher mitgeteilte Anamnese die richtige Bahn gewiesen. 
Wie dem auch sei, sicherlich verdient es besonders hervorgehoben 
zu werden, daß die Kenntnis der Fähigkeitdes Pemphi- 
gus vulgaris, auf den Schleimhäuten Synechien 
zu veranlassen, durchaus nicht allgemein ist. An- 
gesichts der sehr kleinen Zahl solcher Beobachtungen nimmt dies 
weiter nicht wunder. Ein Überblick über die ältere Literatur belehrt 
uns, daß diese Vorkommnisse früher noch viel weniger beobachtet 
und beachtet wurden (siehe beispielsweise die spärlichen Andeutun- 
gen im Heymannschen Handbuch der Laryngclogie usw.). In 
der neueren Literatur findet man bei G. Trautmann (10) neben 
ausführlichen Belegen über die verschiedenen Äußerungsiormen des 
Pemphigus auf Haut und Schleimhäuten auch die Frage der Ver- 
wachsungen, Schrumpfungen und Narbenbildungen 
mit den daraus resultierenden Verengerungen und Funktionsstörun- 
gen im Bereich der Mundhöhle und der oberen Luftwege näher be- 
handelt. Mit Benutzung dieser Angaben und Ergänzung derselben 
nach eigener Durchforschung der Literatur ergibt sich folgende 
Übersicht: 


Verengerung des Naseneinganges beiderseits, beziehungsweise 
Okklusion der Nasenlöcher: Beobachtungen von Walter und 
A.Brown-Kelly (2). 

Mittlere Synechien (im Naseninnern): Fälle von Josef Ma- 
der, A. Thost (9), Grouven (zit. nach O. Seifert [S]) und unsere 
eigene Beobachtung. 

Palato-pharyngeale Verwachsunger mit Verengerun- 
gen des Zuganges zum Epipharypx: Beobachtungen vonL.v.Schrötter, 
Landgraf, Moritz Schmidt-Steifan, Walter, Höpier 
(4), G. Avellis (1), Herzfeld, Fischer, Mertens (beide letz- 
teren Fälle zit. nach O. Seifert (8), W. Weiß (Il), unsere eigene 
Beobachtung. 

Eine Reihe dieser und anderer Fälle (siche bei G. Trautmann 
[10, S. 283) waren überdies mit Schrumpiungen, Verwachsungen 
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und Narbenbildung bald am Zungengrund, bald am Larynxein- 
gang und im Larynxinnern, bald auch im Hypopharynx (bei- 
spielsweise der interessante Fall Raabe von A. T host [9]) kombiniert. 
Diese Übersicht zeigt, daß trotz des sehr häufigen Befallenseins 
der Schleimhäute vom PemphigusprozeB eine relativ nur sehr be- 
scheidene Anzahl von Fällen mit Verwachsungen behaftet ist. Wie 
A. Thost (9) mit Recht betont, ist es ausschließlich der chro- 
nische Pemphigus, welcher solches zeigt. Die meist foudroyant 
verlaufenden Formen desselben (Pemphigus acutus und Pemphigus 
foliaceus) lassen Verwachsungen gar nicht zur Ausbildung gelangen. 
Aber auBer vom Standpunkt der Differentialdiagnose bieten die 
infolge von Pemphigus entstandenen Verwachsungen auch vom 
therapeutischen Gesichtspunkte aus interessante Be- 
sonderheiten. Hier ist es abermals dic schon eingangs er- 
wähnte Möglichkeit der Verwechslung mit Lues bzw. post- 
lvwischen Produkten, welche dem Pemphigusträger 
Nachteile bringen kann, wenn in Verkennung der Sachlage 
antiluische Behandlung einsetzt. Durch vielfache Erfahrungen ist 
erwiesen, daß Pemphiguskranke durch eine energische Quccksilber- 
behandlung nicht nur keine Besserung ihres Leidens erfahren, son- 
dern im Gegenteile davon gelegentlich eine bedrohliche Verschlimme- 
rung davontragen können (rapider jauchiger Zeriall der Effloreszen- 
zen, erhebliche weitere Störung des schon an und für sich durch das 
Grundleiden schwer beeinträchtigten Allgemeinbefindens). Ganz 
ähnlich wirkt das Jod, das gelegentlich geradezu pemrhigoide 
Exantheme zu provozieren geeignet ist. Hier erweist sich schlagend 
die unbedingte Netwendigkeit, zuerst zu einer gesicherten Diagnose 
zu gelangen, che man sich therapeutisch betätigt. Nicht minder gilt 
dies von den Maßnahmen, welche gegenüber den Verwachsungen 
und Stenosen ergriffen werden sollen. Ein operatives Vorgehen in 
einem Gebiet, das wie beim Pemphigus stets von neuen Eruptionen 
bedrcht ist, muß als durchaus fehlerhaft bezeichnet werden. Unsere 
Patientin berichtete uns von einem dahin zielenden Vorschlag eines 
sehr angesehenen auswärtigen Kollegen, der, ohne die Diagnose ge- 
klärt zu haben, zur operativen Beseitigung der palatopharyngealen 
Verwachsungen riet. Nach unserem Dafürhalten muß, wie die Dinge 
beim Pemphigus liegen, ein blutiger Eingriff durchaus 
widerraten werden. Vorsichtig dilatierende Be- 
handlung — und auch diese nur in höhergradigen Fällen mit 
starken subjektiven Stenosebeschwerden — dürfte so ziemlich alles 
sein, Was sich gegen die Synechien infolge Pemphigus unternehmen 
läßt. Est die Nase frei, so kann man bei palatopharynvealen Adhäsio- 
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nen einen Versuch mit dem A. Réthischen pernasalen Epipharynx- 
dilatator unternehmen (6). Sonst empfiehlt sich orales Vorgehen, 
sei es mittels der Instrumente von M. Hajek (3) oder K.B. Schrö- 
der (7), sei es mittels der von G. Avellis (1) vornehmlich für 
diesen Zweck argegebenen Harteummibcugies, die ähnlich den 
Hegarschen Stiften der allmählich fortschreitenden Erweiterung 
dienen und vom Patienten leicht selbständig gehandhabt wer- 
den können. 
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Krankheiten der Mundhöhle und det oberen Luitwege bei Dermatosen, 
J. E. Bergmann, Wiesbaden, 1911. — 11) Weiß, W. Über Schleim wt- 
pemphigus der oberen Luftwege. Monatsseir. f. Ohrenheilk.. 55. Jahrg., 
S. 82? u, ff, 
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IX. 


(Aus der Universitiitsklinik für Ohren-, Nasen-, Halskranke in Innsbruck. 
[Vorstand: Prof. Dr. H. Herzog.)]) 


Über örtliche Betäubung in der Oto-Rhino- 
Laryngologie. 


Von 
Dr. HANS CZERMAK, 
Assistent der Klinik. 


Trotz der stets wachsenden Zahl statistisch-kasuistischer, sowie 
klinisch-experimenteller Arbeiten über örtliche Schmerzbetäubung 
sind wir von einer nur einigermaßen einheitlichen Beurteilung der 
wesentlichsten einschlägigen Fragen noch weit entfernt. Wenn es 
auch heute wchl keinen ernstzunehmenden Arzt mehr geben dürfte, 
der sich der Lokalanästhesie gegenüber prinzipiell ablehnend ver- 
hält, so gehen doch die Auffassungen über deren Anwendungsbreite 
und Indikation noch weit auseinander. Es kann uns dies in einer so 
suojcktiven Angelegenheit wie der des Schmerzes und der individu- 
ellen Beurteilung seines Ausdrucks nicht wundern, denn von Patient 
zu Patient, von Arzt zu Arzt, ia von Volksstamm zu Volksstamm 
werden stets derartige Verschiedenheiten bestehen, daß ein prin- 
zipiell einheitlicher Standpunkt schwerlich zu erreichen sein wird. 
Immerhin erweiterte sich unsere Erkenntnis auf Grund der zahl- 
reichen auf den in Rede stehendem Gebiete gesammelten Erfahrun- 
ven der letzten Jahre so weit, daß der Spielraum, den wir den 
Schwankungen subjektiver Aufiassung einräumen dürfen, immer 
deutlicher begrenzt erscheint. Dessen ungeachtet gibt es noch Ope- 
rateure, die sich nicht nur dem verschließen, was trotz großer Erfclee 
dech auch noch ernsten Einwänden in wissenschaftlicher Diskussion 
Berechtigung gibt, sondern auch dem, was wir bereits als tatsäch- 
lichen Fortschritt dem kleinen Schatze positiver Ärztlicher Erkennt- 
nis einverleiben durften. Diesen immer wieder und auf das Schäriste 
entgegen zu treten, erfordert das Wohl unserer Kranken. 
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Es war naheliegend, die Methoden örtlicher Betäubung mit ganz 
besonderem Eifer und in ihren äußersten Anwendungsbreiten gerade 
auf dem Spezialgebiete auszubauen, das der Möglichkeit örtlicher 
Anästhesie gewissermaßen seine Existenz zu danken hat und auf dem 
alle Mängel und Schädlichkeiten der Allgemeinnarkose störender 
und drohender empfunden werden, als auf jedem anderen Gebicte 
der operativen Chirurgie. Demgzemäß finden sich auch eine Reihe 
ausgezeichneter Darstellungen über die Lckalanästhesie in der Oto- 
Laryngologie, sowohl in der deutschen wie auch in der französischen 
Literatur, die zu bekannt sind, als daß ich sie namentlich anzuiühren 
brauchte. Trotzdem ist die Mitteilung von in mehrjähriger operati- 
ver Tätigkeit gesammelten Erfahrungen einer Klinik auf einem noch 
so widersprechend beurteilten Gebiete nicht unberechtigt. Werden 
doch heute noch alliährlich hunderte von Kindern überflüssigerweise 
den Gefahren einer tiefen Chloroformnarkcse ausgesetzt — wegen 
einer Adenotomie. Ja Rupprecht schätzt die Zahl der Kinder, 
die in Deutschland infolge Allgemeinnarkose bei Rachenmandel- 
operationen sterben, auf wenigstens 50—60. 


Die unberechenbare Heimtiicke des Chloroforms war es nun 
gerade, die uns immer mehr darnach trachten ließ, das Anwendungs- 
gebiet der örtlichen Betäubung möglichst zu verbreitern, zumal 
Äthernarkosen wegen der durch sie häufig hervorgerufenen Reiz- 
und Reflexzustände des Operaticnstraktus itir Operationen unseres 
Spezialgebietes vielfach störend verlaufen. So wurden an der Oto- 
Laryngologischen Universitätsklinik in Innsbruck noch in den Jahren 
191618 von im ganzen 195 größeren Eingriffen‘) nur 26, entspre- 
chend 13,3 Proz.. in Lokalaniisthesie ausgeführt, ohne daß wir bis 
dahin bei unseren Narkosen, zu welchen fast ausschließlich reines 
Chicroiorm verwendet worden war, jemals irgendeine ernstliche 
Störung erlebt hätten. Da gelangte am 3. 5. 1918 ein junges Mäd- 
chen im Alter von 11 Jahren, von blühendem Aussehen, mit einer 
sennenzebräunten, gesunden Hautfarbe, ohne jeden pathologischen in- 
ternen Befund auf dem Tische ad exitum. Es handelte sich um eine 
Mittelohrralikaloperatien, die auch bereits glatt zu Ende geführt wor- 
den war, als Patientin gelegentlich der Ausführung der Gehorgangs- 
plastik unruhig zu werden begann, so daß es notwendig wurde, der 
bisher verwendeten Menge ven im ganzen 10 cem Chloroform noch 


—— 


1 os se ma . à a A . 

) Unter größeren Eingriffen sind ausschließlich Antrotomien, Mittel- 
obrradikaloperationen sowie sämtliche extranasalen Nasennebenhöhlen- 
operationen zu verstehen. 


in der Oto-Rhino-Larynvzologie. 73 


—_——— — as ee SS Bo ne ee ee ne ee  - 


etwa 6 Tropfen hinzuzufügen. Daraufhin wurde Patientin ganz plötz- 
lich totenblaß, der Puls war nicht mehr palpabel, keine Herzaktion 
mehr nachweisbar, während die Atmung ganz oberflächlich noch 
einige Minuten andauerte. Herzmassage, künstliche Atmung, Kampfer- 
injektionen, sowie eine intraventrikuläre Adrenalininjektion blieben 
ohne jeden Erfolg. Die Obduktion ergab neben vollkommen norma- 
lem Organbefund einen Status thymico-lymphaticus. 


Dieser Umstand war es nun in erster Linie, der uns dazu bewog, 
von nun an das reine Chloroform gänzlich und für immer aus dem 
Operationssaal zu verbannen und — wie ich gleich vorweg nehmen 
will — ohne daß wir ihm je eine Träne nachgeweint haben. Es liegt 
mir ferne, dies traurige Ereignis zum Anlaß nehmen zu wollen, aui 
die umfangreiche und zur Genüge bekannte Literatur und Kasuistik 
des Chloroformtodes näher einzugehen. Ich will aus derselben nur 
herausgreifen, daß gerade der Status thymicus einerseits den häufig- 
Sten Sektionsbefund nach solchen Todesfällen darstellt, andererseits, 
daß derselbe, wie unter anderen E. Bircher in seiner letzthin er- 
schienenen Thymusarbeit hervorhebt, ein in endemischen Kropf- 
gegenden durchaus nicht seltener Zustand ist. Dieser Umstand mußte 
uns hier in Tirol ganz besonders zur Vorsicht mahnen. Unbegreif- 
lich, ja unverantwortlich muß es erscheinen, wenn trotz der nicht 
mehr anzuzweifelnden Gefährlichkeit des Chloroforms — man ver- 
gleiche doch nur die Statistik aus dem Institute Haberdas — auch 
in neuerer Zeit seine Verwendung als ungefährlich und allen anderen 
Schmerzbetäubungsmethoden weit überlegen empfohlen wird (Oden, 
Chaput u. a). 


So stellt ein statistischer Überblick über die von dem Zeitpunkte 
des erwähnten Unglücksfalles an operierten Fälle ein ganz anderes 
Bild dar. Von den während der Jahre 1918--1923 vergenommenen 
£02 größeren Eingriffen wurden 245, also 80.2 Proz. in Lokalanästhe- 
sie ausgeführt. Nur in 5 Fällen, die hier nicht unter den Lokalanäs- 
thesien mitinbegriffen erscheinen, mußte die örtliche Betäubung 
durch eine leichte Narkose unterstützt werden. 


Bei der Besprechung der von uns angewandten Anästhetika 
und technischen Methoden will ich mich möglichst kurz fassen. Alle 
einschlägigen Fragen sind erschöpfend in den bekannten Arbeiten 
von Uffenorde, Voß, Heymann, Luc, Le Meé und vor 
allem in dem klassischen Werke Brauns, das uns auch in unserem 
Spezialfache niemals im Stiche läßt, behandelt. Außerdem hat sich 
die große Zahl von mehr oder weniger geeigneten Anästhetika er- 
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freulicherweise wieder auf eine beschränkte Zahl reduziert: Allen 
voran das trotz aller Versuche durch nichts zu ersetzende Kokain, 
dann das dem Kokain an Unentbehrlichkeit und Unersctzlichkeit 
gleichzustellende Novokain und das Alypin. Und selbst von diesen 
dreien würden wir unschwer auf das Alypin verzichten können. In 
die Kokain-Alypinpoleniik hier einzutreten, liegt mir vollkommen fern 
(siche Rupprecht-Senator, Seifert u. v. a.). Soviel steht 
fest, daß das Alypin etwas weniger giftig und weniger wirksam, 
seine Anwendung zeitraubender und jedenfalls teurer ist als die des 
Kokains, das es in manchen Fällen trctzdem nicht zu entbehren ge- 
stattet (Braun, Piquand, Uiienorde, Brünings, 
Hirsch, G. Thiel u. v. a). Wir verwenden es in Fällen aus- 
gesprochener Kokainidiosynkrasie. Ob man nun in der großen Mehr- 
zahl der Fälle Kokain oder Alypin verwendet. ist bei den gering- 
fiigigen Unterschieden zwischen beiden von untergeordneterer Be- 
deutung, als dies die Alypinfanatiker darstellen (Rupprecht, 
Katz, Ephraim u. a.), und die Kontroverse rechtfertigt keines- 
wegs weiteren Aufwand von Papier und Druckerschwärze. Ohne 
Nachteil für seine Kranken möge es jeder halten wie er will, so er 
nur al!e Eigenschaften des von ihm verwendeten Giftes — und das 
sind beide — genau kennt und die Technik seiner Anwendungsweise 
vollkommen beherrscht. Wir bleiben beim Kokain. 

Keinesfalls gleichgültig ist hingegen die Verwendung des Alypins 
als Iniekticnsanästhetikum, und es ist auch kaum anzunehmen, dab 
dasselbe nach der scharfen Ablehnung, die es als solches auf Grund 
der mitgeteilten Unglücksfäle (Proskauer, Uffenorde. 
Schröder, Ritter) durch Braun erfahren hat, noch irgend 
Verwendung findet. Ausgeschlossen erscheint es zwar nicht, wenn 
man bedenkt, daß in Amerika auch heute noch selbst Kokain oder ein 
noch zgefähriicheres neues Präparat „Butyn“ iniiziert wird 
(A. E. Bulson, E. Mayer, Roß, Hall, Skillern. R. Son- 
nenschein, sowie Bericht der Chicagoer Oto-Larynycl. Gesellsch. 
1923). Eine Mitteilung Uifienordes, der zufolge sich Novokain in 
hechkcnzentrierter Lösung auch als Oberflächenanästhetikum De- 
währt haben soll, blieb bisher vereinzelt. Lange konnte Ufie- 
nordes Erfahrungen nicht bestätigen und auch wir waren mit dem 
Erielg unserer einschlägigen Versuche nicht zufrieden., so erfreulich 
es wäre, gerade in dem relativ harmlosen und billigen Novokain das 
erstrebte Universalanästhetikum zu erreichen. 

Als Nebennierenpräparat verwenden wir Tonogen Richter, von 
welchem wir zu ie 20 ecem Novokainlösung 1 ecem Stammlösung 


zusetzen. Wir sind mit demselben vollkcmmen zufrieden und haben 
keine Veranlassung, nach einem anderen Präparat oder Ersatz- 
präparat zu suchen, zumal diese Versuche oft recht unangenehme 
Folgen haben können. So scheint ein neuerdings als „Aypernephron” 
in den Handel gebrachtes Nebennierenpräparat bedenkliche Eigen- 
schaften zu besitzen. Nach mündlicher Mitteilung sah ein Kollege 
in drei Fällen nach der mit Zusatz desselben vorgenommenen An- 
ästhesie des Gehörganges und Mittelohres das Auftreten von schwe- 
rer Fazialisparese, die in 2 Fällen jetzt nach vielen Wochen allmäh- 
lich zurückzugxchen beginnt, während sie sich in einem Falle zur 
kompletten Paralyse mit Entartungsreaktion entwickelte. 


Für die Oberflächenanästhesie der Schleimhäute verwenden 
wir zu Untersuchungszwecken die von Hirsch angegebene 3proz. 
Kokainlösung mit Zusatz von Kaliumsulfat. Das letztere potenziert 
offensichtlich die Kokainwirkung, wie dies Kochmann und Hoif- 
mann schen früher für das Novokain feststellen konnten. Außer- 
dem erscheint die Hirschsche Lösung mit Rücksicht auf den Zu- 
satz von I>proz. Karbolsäure und wegen ihrer Billigkeit bescnders 
für poliklinische Zwecke geeignet. Keinestalls kann jedoch deren 
Wirksamkeit einer 10proz. oder war zOprez. Kokainlösung gleich- 
gesetzt werden. Für operative Zwecke verwenden wir daher 
10proz. Kokainl6sung, der ein Drittel ihres Volumens Suprarenin- 
Stammlösung zugesetzt wird. Dieselbe stellt also eine zirka 7,5proz. 
Kokainlösung dar, und entspricht allen Anforderungen so vollkom- 
men, daß eine höherkonzentrierte Lösung an unserer Klinik nicht 
zur Verwendung gelangt. 


Wir legen aui den relativ hohen Adrenalinzusatz dieser Lösung 
großes Gewicht. Derselbe bewirkt durch die Andmisierung bzw. 
Verminderung der Resorptionsfähiekeit des iniizierten Gewebes 
einerseits eine Potenzierung und Pretrahicrung der Ickalen Kokain- 
wirkung. andererseits eine Nerabsetzung der Allgeemeinwirkungen 
des Kokains zu praktischer Bedeutunegsl: sigkcit’). 


Bezüglich der Applikationsart gilt für die Nase dasselbe, was 
Brüninzs für die Anästliesierung von Pharynx. Larynx und 
Trachea sagt. Er faßt die Überlegenheit der Pinselauftragune über 
die Spray- und Spritzenmethode in drei Sätzen zusammen: 


1 ; : Zal len 2 R z 

) Ich will im folzerden der Einfachheit halber die schwächere 
Hirschsche Lösung als Lösung A, die stärkere, 7.5 Proz. Kokain und 
2.5% Proz. Tonegen enthaltende L6sung als Lösung B bezeichnen. 


mE 
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1.Es kann mit geringeren Mengen eine rasche Wirkung erzielt 
werden, weil der Pinsel das sonst von Schleim bedeckte Ge- 
webe direkt berührt. 


2.Die Lokalisation kann (auch an überhängenden oder für das 
Spritzenrohr nicht direkt zugänglichen Stellen) streng durch- 
geführt werden, so daß eine jede unnötige Verbreitung des 
Kokains vermieden wird. 


3.Die Applikation durch Pinsel gibt eine fortlaufende Kontrolle 
über den erzielten Wirkungsgrad, so daß eine sichere, schritt- 
weise Anästhesie mit dem Minimum von Kokain durchrühr- 
bar ist. | 


Der Spray ist für den Patienten zweifelsohne angenehmer und 
wer einen Patienten seiner Praxis aurea oder einen ängstlichen, 
nervösen Kranken besonders schonend behandeln will, der wird 
mit Vorteil der eigentlichen Kokainisierung einen leichten Spray vor- 
angehen lassen. Das hat natürlich mit der Applikationsart im Prin- 
zip nichts zu tun. Für letztere gelten zwei einfache Leitworte, durch 
deren kensequente Befolgung am zuverlässigsten jeder Mißeriolg 
ausgeschlossen erscheint: Sparsamkeit und Geduld. Spar- 
samkeit mit dem Anästhetikum, um eine Uberschwemmung des gan- 
zen Gebictes, wie dies die Spraymethode mit sich bringt, und damit 
die Intexikationserscheinungen zu vermeiden, Geduld, um immer 
das Optimum der Wirksamkeit der eben applizierten Menge abzu- 
warten, ehe wir mit einer neuen Applikation beginnen. Diesen bei- 
den wesentlichsten Grundsätzen der Oberilächenanästhesie glauben 
wir durch die von uns geübte Methede am weitgchendsten gerecht 
zu werden. Wir bestreichen zunächst mit einem einer gerifiten 
Sonde angewickelten Wattebäuschchen, das je nach dem Zweck der 
Anästhesie in Lösung A oder B keineswegs triefend. sondern eben 
zetränkt ist, zart die Schleimhäute der zu anästhesierenden Nase; 
zunächst nur alle ohne weiteres zugänglichen Partien. Dann warten 
wir mindestens 5, besser 10 Minuten. Jetzt sind Abschwellung und 
Anästhesie soweit vorgeschritten, daß auch die hinteren Abschnitte 
der Nase, sowie der mittlere Ndadsengang und eventuell die Rima 
einer weiteren Applikation zugänglich sind, die unter Wiederhelung 
in den bereits anästhesierten Gebieten wie das erstemal vorgenommen 
wird. Nun warten wir neuerlich, bis auch die zweite Dosis zu ihrer 
vollen Auswirkung Zeit fand. Hierauf legen wir an iene Stellen der 
Schleimhaut. die einer eingehenderen Exploration oder operativen 
Inangrifinahme ausgesetzt werden sollen, mit der Kokain-Adrenalin- 
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lösung B zetränkte Gazestreifchen. Soll die Siebbeinregion bis weit 
nach hinten anästhesiert werden, empfiehlt es sich, zur entsprechen- 
den Lagerung der Streiichen, die mittlere Muschel mit einem 
Killianschen Spekulum zart medianwärts zu drängen. Dieser für 
den Patienten nun schmerzlose Handgriff gestattet uns, auch die 
Schleimhaut bis hoch an den Ductus naso-frontalis dem Anästhetikum 
zugänglich zu machen. Haben diese Streiien weitere 10 Minuten 
gelegen, ist die Anästhesie zur Vornahme fast aller endonasalen 
Eingriffe, einschließlich der Ausräumung des Siebbeinlabyrinthes wie 
der Keilbeinhöhle, ausreichend. Es ist selbstverständlich, daß wir zur 
Vornahme der submukösen Septumresektion auf die subperiostalen 
Injektionen, für welche eine proz. N.-S.-Lösung ebenso geeignet 
wie harmlos ist, nicht verzichten. Ich gebe ohne weiteres zu, daß 
die Anästhesie für die endonasale Siebbeinceperation nach der be- 
schriebenen Methode nicht ausnahmslos so ideal ist, wie wir diese 
durch Hinzufügen der medialen Orbitalinjektion erreichen können. 
Dieser Vorteil wird andererseits jedoch durch fast stets nach dersel 
ben auftretende schmerzhafte Sensationen während der ersten drei 
bis vier Tage p. op., durch Hämatome, Ödeme in die Orbita und 
Motilitätsstörungen des Bulbus reichlich aufgewogen. Daneben ver- 
anlaßten uns, wenn wir selbst auch niemals ernstliche Störungen er- 
lebten, doch die u. a. von Halle der Berl. Oto-Laryng. Gesellschaft 
mitgeteilten Fälle ven Amaurosis bei endonasalen Eingriffen, auf 
die mediale Orbitaliniektion zu verzichten, zumal die ohne dieselbe 
nach der oben beschriebenen Methode erreichbare Anästhesie in der 
ünerwiegenden Mehrzahl der Fälle eine ebenso vorzügliche ist, hal- 
ten wir uns nur stets streng nach den gegebenen Grundsätzen: 
Sparenund Warten. Sagt doch auch Bier mit Recht: „Genü- 
gendes Warten ist für das Gelingen der Anästhesie die Hauptsache. 
Eine große Anzahl der Versager ist auf die Ungeduld des Operateurs 
zurückzuführen.“ 


Bei einigen Fällen versuchte ich die von Hutter neuerdings 
als Ersatz für die Orbitalinjektion angegebene endonasale Leitungs- 
anästhesie und war mit ihrer Wirkung, jedenfalls soweit sie den vor- 
deren Ast des N. ethmoidalis betrifft, recht zufrieden, ohne jedoch 
schon genügende Erfahrung für ein endgültiges Urteil über diese 
Methode zu haben. 


Zur Vornahme der extranasalen Kieferhöhlenradikaloperation, 
die zuerst an der Siebenmannschen Klinik (Nager) in Lokal- 
anästhesie operiert wurde, sowie der Stirnhöhlenradikaloperation, 


halten wir uns stets mit einwandfreiem Eriolg an die von Braun 
gegebenen Vorschriften, so daß ich es mir ersparen kann, auf tech- 
nische Einzelheiten einzugehen. Ich möchte nur betonen, daß wir 
die Flügelgaumengrubeninjektion zur Erreichung der Anästhesie 
des Oberkiefers stets jür erforderlich halten. Ob wir zur Fossa 
sphenopalatina nun nach der von Braun, Offerhaus oder 
einem anderen Autcr angegebenen Methode gelangen, ist für den 
Ericlg gleichgültig, wenn wir nur die angewandte Technik wirklich 
beherrschen. Im übrigen ist auch hier die einfachste Methode die 
beste. 


An der Spitze aller Operationen, deren Topographie schon eine 
strikte Indikation für die Anwendung von Lokalanästhesie darstellt, 
steht die Tonsillektomie. Wenn es auch begreiflich ist, daß die In- 
dikationsstellung dieses Eingriffes eine schwankende ist, so müssen 
wir uns dech darüber wundern, daß Technik und Frage der Schmerz- 
betäubung noch immer, vcr allem in der amerikanischen Literatur, 
ein so Weitschweifig diskutiertes Problem darstellen. Wir nehmen 
jede Tonsillektomie selbstverständlich ausschließlich in L.okalanäs- 
thesie vor, und es hat uns dieselbe dabei noch niemals im Stiche. 
gelassen. Die örtliche Betäu” ung vereinfacht die Technik so sehr, 
daß diese wohl keinerlei Problem darstellt, ja selbst nach der bei 
uns üblichen Methode eine Assistenz entbehren läßt. Bei kaum 
einer zweiten Operation sind die Verteile der Likalanästhesie gegen- 
über den Nachteilen und technischen Schwierigkeiten der Narkose 
sinnfälliger wie gerade bei der Tonsillektonmie. Um so schwerer 
verständlich erscheint die Ansicht A. M. Beckers, der unter den 
Vorteilen der Allgemeinnarkose gegenüber der Lokalanästhesie die 
geringere Blutungsgefahr hervorhebt, oder gar die Behauptung Bal- 
iours, der eine gute Narkose ais die wesentlichste Vorbedingung 
liir die Ausführung der Tensillektomie bezeichnet. 


Wir veriahren folgendermaßen. Eine Stunde vor der Operation 
erhält der Patient 0.005 Atropin + 0,01 Morphin subkutan, gründliche 
Schleimhautanästhesie des gesamten Rachens sowie hauptsächlich 
des Zungenerundes und des Pharynx mit Lösung B. Die eigentliche 
Injektiensanästhesie kann nunmehr vollkommen schmerzlos vor- - 
genommen werden. Dieselbe besteht in der Infiltration des verderen 
und hinteren Gaumenbceens sowie des Tonsillenbettes, mit einem 
Worte ganz einfach in der Blockierung des Operationyebictes, wie 
bei jedem ähnlichen chirurgischen Eingriff. Die Anästhesie ist in 
allen Fällen eine absolute und die Anämie eine ausgezeichnete. Wes- 
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halb gerade fiir die Tonsillektomie eine solche Fiille von Methoden 
angegeben werden, ist nicht recht verständlich. Es wird doch nie- 
mand z. B. bei der Anästhesierung eines Lipoms, Atheroms usw. 
auf den Gedanken kommen, mit der Iniektionsnadel im Tumor her- 
umzustechern, warum soll das nun ausgerechnet für die Tcensille 
gut sein? Die durch die Atropindosis bewirkte Herabsetzung der 
Speichelsekretion gewährt eine wesentliche technische Erleichte- 
rung. Es stören nicht nur keine Sekrete die Übersicht, sondern es 
iällt vor ailem das lästige fortwährende Schlucken weg. Es wun- 
dert mich daher, das Uffenorde von Atropin keinen Vorteil sah. 
Die Schleimhautanästhesie ist zur vollständigen Behebung jedes 
Würgreflexes erforderlich, Kommt jetzt noch die vollkommenste 
Anästhesie und weitgchendste Anämie des @perationsgebietes dazu, 
so möchte ich wirklich wissen, auf welche andere Weise wir imstande 
wären, Bedingungen zu schaffen, die uns gestatten würden, unter 
ähnlich idealen Verhältnissen zu operieren. Wenn es trotzdem noch 
Operateure gibt, die diesen Eingriff in Allgemeinbetäubung ausfüh- 
ren. so kann man das wohl nur dem Umstand zuschreiben, daß die- 
selben eben noch nie Gelegenheit hatten, sich durch eigene Anschau- 
ung von den Vorzügen, die uns speziell für diesen Eingriff die Lokal- 
anästhesie bietet. zu überzeugen. 


Ein Kapitel für sich stellt die Frage der Anästhesie zur Vor- 
nahme der Adenotomie dar. Vor allem herrschen schon über den 
Grad der Schmerzhaftigkeit dieses Eingriffes sehr geteilte Auffas- 
sungen. Freudenthal verzichtet auf jede Anästhesie, ebenso 
Ch. Jakson und Birkholz bei Kindern bis zu 4 Jahren. UÍ- 
ienorde ist der Ansicht, daß „die Schmerzen nicht derartige sind, 
daß den Kindern irgendein Nachteil daraus entsteht“. Demgegen- 
über hält es Schlemmer für roh, ein Kind chne Anästhesie zu 
‚ adenotemieren. Auch Rupprecht bestreitet, daß Kinder bei der 
Rachenmandeloperaticn geringere Schmerzempfindung hätten als 
Erwachsene. Letztere- Behauptung läßt sich nun ebenso schwer 
widerlegen wie beweisen. Aber auch ihre Richtigkeit voraus- 
vesetzt, läßt sich dieselbe nicht gegen die Ausführung der Adeno- 
temie in Lokalanästhesie ins Feld führen. Ich versäume es niemals, 
wenn ich Gelegenheit habe, einen Erwachsenen zu adenotomicren, 
diesen eingehend zur Schilderung der dabei durchgemachten 
Schmerzempiindungen zu veranlassen. Fast einstimmig geht der 
erhaltene Bescheid nun dahin, daß von einem direkten Schmerz, 
der z. B. mit dem bei einer Zahnextraktion vergleichbar wäre, 
iiberhaupt gar keine Rede ist. 
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Unsere Anästhesie besteht sowohl bei Kindern jeden Alters 
wie bei Erwachsenen ausschließlich darin, daß wir Zungengrund, 
Gaumenbögen, Velum und Nasenrachen mit einem in Lösung A ge- 
tränkten, an eine Larynxsonde befestigten Wattebäuschchen bestrei- 
chen, und außerdem einen Kokainpinsel durch die Nase führen. Viel- 
fach wird vor Anwendung von Kokain bei Kindern unter 6 Jahren 
gewarnt (Lé Mee, Barnhill u. a). Wir können die Berechti- 
gung dieser Warnung durchaus nicht bestätigen. Wir wenden die 
Kokainisierung der Schleimhäute auch bei der Untersuchung 1—2- 
jähriger Kinder an und sahen noch nie den geringsten Nachteil 
davon. Im Gegenteil, es wirkt da wirklich ein Tropien Kokain 
oft Wunder und ist imstande, eine sonst außerordentlich tumultuöse, 
ja kaum durchführbare@Untersuchung in wenigen Minuten zum ge- 
wünschten Ziele kommen zu lassen. Der Vorteil der Applikation 
dieser geringen Menge Kokain zur Vorbereitung für die Adenotomie 
liegt nun meines Erachtens nicht so sehr in der analgetischen Wir- 
kung desselben, da der Eingriff, die nötige technische Gewandheit 
(Zartheit!) vorausgesetzt, wirklich nicht erheblich schmerzhaft sein 
dürfte, sondern vor allem in der Herabsetzung der Reflexerregbar- 
keit. Nicht den Schmerz, sondern den durch das Instrument aus- 
gelösten Würg-, Brech- und Hustenreiz empfinden Patient und Arzt 
in gleicher Weise unangenehm und dieser kann durch ganz geringe 
Mengen Kokain fast stets weitgehend herabgesetzt werden. Das 
Velum wird entspannt und gestattet widerstandslos die Einführung 
und Orientierung des Instrumentes. Die Nase ist frei, sie kann 
ordentlich ausgeschneuzt werden. Alles scheinbare Geringfügig- 
keiten, die in ihrer Gesamtheit doch geeignet sind, die Durchführung 
eines Eingriffes zu erleichtern. Unser Standpunkt deckt sich dem- 
nach mit dem von Schlemmer vertretenen: „Bei Tonsillektomie 
und allen kleinen endonasalen Eingriffen ist Narkose absolut unbe- 
rechtigt“ und weiter „eines Eingriffes wegen zu narkotisieren, 
dessen Gefahr ausschließlich in der Narkose besteht, ist absolut un- 
zulässig.“ Wenn es uns anderseits durchaus nicht als Roheit er- 
schiene, oline jede Anästhesie zu adenotomieren, so liegt für uns 
doch kein Grund vor, aui die große Annehmlichkeit einer leichten 
Kekainisierung der Schleimhäute zu verzichten. 


Während in der Rhinologie die Lokalanästhesie doch 
eigentlich schon Allgemeingut geworden ist, dem sich nur mehr ganz 
vereinzelte Autoren verschließen, überwiegt in der Oto-Chirur- 
gie noch an den meisten Anstalten weitaus die Narkose. Hieriür 
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ist in erster Linie wohl der Umstand verantwortlich, daB noch viele 
Autoren das MeiBeln in der Lokalanästhesie für unerträglich halten, 
in zweiter Linie, daß wir tatsächlich nicht imstande sind, die Pauken- 
höhle in allen Fällen vollkommen analgetisch zu machen, und schließ- 
lich haben die anfänglichen Mißerfolge (Noak, Alexander) 
vielfach entmutigt. Die Möglichkeit, die Ohrmuschel und auch den 
Gehörgang zu anästhesieren, ergab sich naturgemäß nach Einfüh- 
rung der Leitungsanästhesie mittels Blockierung durch Braun. 
v. Eicken und Laval haben unabhängig voneinander eine 
spezielle Technik ausgearbeitet, die sich für die vollkommen 
schmerzlose Vornahme aller operativen Maßnahmen im Bereiche des 
Gehörganges bewährt hat. Auch die einfache Aufmeißelung des 
Warzenfortsatzes hat noch eine relativ große Zahl von Anhängern. 
(Uffenorde, Kulenkampf, Rejtö, Lehmann, Wodak 
u. a.) Die Radikaloperation des Mittelohres hingegen, sowie die 
sämtlicher komplizierender Erkrankungen desselben, wird vorwie- 
gend noch in Allgemeinnarkose vorgenommen. Die geringe Zahl 
von Anhängern der Lokalanästhesie auch fiir diese Eingriffe verficht 
dafür ihren Standpunkt mit um so größerem Nachdruck. Barany 
berichtete schon 1908 in Wien über einen erfolgreich in Lokalanäs- 
thesie operierten Fall von Labyrinthitis, Uffenorde 1913 über 50 
Totalaufmeißelungen und 21 Radikaloperationen, die in Lokalanäs- 
thesie vorgenommen wurden. Unter diesen befanden sich auch 
Fälle von Bezoldscher Mastoiditis und perisinudsem Abszeß. 
Neuerdings erstattete Gunnar Holmgren über 84 Antrotomicn, 
47 Radikaloperationen und 16 konservative Radikaloperationen Be- 
richt, die in Lokalanästhesie ausgeiührt wurden. Unter diesen Fäl- 
len befanden sich 12 mit Labyrinthfisteln, 13 mit diffuser Labyrinthi- 
tis und 2 mit Sinus-Phlebitis. Von diesen Autoren wird das Meißeln 
als Kontraindikation nicht anerkannt. Dasselbe ist auch, ent- 
sprechend gewandte und schonende Technik vorausgesetzt, kaum 
unangenehmer als die verschiedenen anderen Methoden zur Eröfi- 
nung des Schädels an irgendeiner anderen Stelle, wie sie in der 
Allgemeinchirurgie als etwas Selbstverständliches alltäglich in 
Lokalanästhesie vorgenemmen werden. Wenn Fritz König 
sagt: „Für alle Eingrifie am Schädel und am Halse ist die örtliche 
Betäubung die Methode der Wahl“, so ist eigentlich nicht einzuschen, 
weshalb gerade die Oto-Chirurgie ven einem jedem modern denken- 
den Chirurgen geläufigen Standpunkte eine Ausnahme darstellen 
sollte. Vielleicht könnte der Einwand erhoben werden, daß das 
Felsenbein mit Rücksicht auf seinen Aufbau und seine Innervation 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XXI. 6 
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gegenüber den übrigen Schädelknochen eine Scnderstellung cein- 
nehme. Wie jedoch aus den histologischen Untersuchungen 
Krainz's hervorgeht, entwickelt sich die Pars mastoidea des 
Schläfenbeins aus spongiösen Knochen. Die Cellulae mastoideae 
sind, wie Krainz nachweisen konnte, nicht von Mukosa, sondern 
von einer einfachen, mit Epithel bedeckten Endostlage, die den Rest 
des Markgerüstes darstellt, ausgekleidet. Es ist daher auch die 
fast bei allen Autoren auftauchende Ansicht von einer sensiblen 
Innervation der Cellulae mastoideae unrichtig, da weder Knochen- 
mark noch Endost noch eine einfache Epithelschicht sensible Nerven 
führen. Auch konnte Krainz in keinem seiner Schnitte Nerven- 
fasern nachweisen. Damit ist der Versuch Rejtös, ungleich be- 
friedigendere Resultate der Neu mann schen Anästhesie durch Vari- 
anten bzw. rudimentäres Verhalten des N. recurrens bzw. N. spino- 
sus zu erklären, soweit dies die Mastoidzellen betrifft, hinfällig. Es 
genügt im Bereiche der Pars mastoidea die Infiltration der Kopi- 
schwarte bzw. des Periostes zur Erreichung einwandireier Anästhe- 
sie. Der einzige wunde Punkt der Lokalanästhesie auf dem Gebiete 
der Otochirurgie ist, wie gesagt, die Anästhesie der Paukenhöhle. 
Dieselbe bereitet Schwierigkeiten, die zu überwinden uns nicht 
in allen Fällen gelingt, da von den versorgenden Nerven der N. glosso- 
pharyngeus so gut wie unerreichbar ist. Aus diesem Grunde ist es 
mir auch anatomisch unklar, wieso Pogany und Reitö durch Aus- 
schaltung des dritten Trigeminusastes in allen Fällen eine ideale 
Anästhesie der Paukenhöhle erzielen können, denn der N. glosso- 
pharyngeus wird dabei ja nicht unterbrochen. 


Alle Metheden aufzählen zu wollen, die zur Erreichung einer An- 
ästhesie der Paukenhöhle ersonnen worden sind, würde zu weit 
iühren. Es soll jedoch nicht geleugnet werden, daß einzelne von 
ihnen sehr wchl imstande sind, in den meisten Fällen die Empfindlich- 
keit der Paukenhöhle weitgehend herabzusetzen. Kombinieren wir 
die Neumannsche Inieckticn in die obere Gehérgangswand mit 
Vorhergehender Einträufelung von gesittigter Alypin- oder hoch- 
konzentrierter Kokainlösung in die verher peinlich gereinigte Pauken- 
höhle, werden wir kaum je einen wirklichen Versager erleben. Aber 
auch abgesehen davon könnte doch niemals die Schmerzhaftirkeit 
einer nur wenige Sckunden beanspruchenden Manipulation die Indi- 
Katien für die Anwendung der Lokalanästhesie weitgehend beeinflus- 
sen. Wir mülten dann ia foleerichtig stets in Narkose parazente- 
sieren. Sollte aber die psychische Labilität oder das kinuliche Alter 
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eines Patienten es wirklich nicht gestatten, daß wir ihm einen kurz- 
währenden Schmerz zumuten, so sind wir, ebenso wie der Allgemein- 
chirurg bei seinen abdominellen Eingriffen, in der Lage, den Patien- 
ten über die Dauer der schmerzhaften Manipulationen mit einigen 
Tropfen Äther oder noch besser Kelen hinwegzuhelfen (Finsterer, 
Braun u. a.). 


Alle Vorzüge, welche die Anwendung der Lokalanästhesie für 
Operationen im Bereiche des Kopfes überhaupt bietet, kommen auch 
allen otologischen Operationen zugute. Außerdem vermißt aber der 
Otologe bei seinem minutiösen Arbeiten noch viel lieber die störende 
Einengung des Operationsfeldes durch die scgenannte „sterile“ Nar- 
kose. Dazu kcmmt noch die Möglichkeit der Kontrolle des N. facia- 
lis, der für den Otologen bei der Radikaloperation eine ähnliche Rolle 
spielt wie der Rekurrens für den Kropicperateur. Es erübrigt sich 
wohl, alle Vorteile der Lokalanästhesie hier aufizuzählen, nur einen 
der schwerstwiegenden möchte ich doch noch betonen, da er beson- 
ders geeignet ist, gerade bei Ohrcperationen der Lokalanästhesie 
neue Anhänger zu erwerben: Es ist die auch von Wodak, Uffe- 
norde u. a. hervorgehobene Blutlecre des Operationsgebietes, die 
unsere diffizile Feinarbeit in einer Exaktheit ermöglicht, wie dies in 
Narkose nur unter wesentlich größeren Schwierigkeiten möglich ist. 
Dadurch wird nicht nur die Operationsdauer wesentlich verkürzt, 
sondern es wird durch die Möglichkeit größerer Gründlichkeit auch 
das Operationsresultat verbessert. Gerade diesen Punkt möchte 
ich jenen Gegnern der Lokalanästhesie entgegenhalten, die 
immer wieder dem Opcricren in Lokalaniisthesie mit Unrecht den 
Mangel an Gründlichkeit vorwerfen. Dies gilt in gleicher Weise auch 
fiir die Tonsillektomie. Im nicht anämisierten, immer wieder neuer- 
dings ven Blut überschwemmten Operationsgebiet beim narkotisier- 
ten Patienten ist ein übersichtliches präparatorisches Vorgehen un- 
verhältnismäßig schwieriger. An dem .tivefnarkotisierten Patienten 
aber nur der Bequemlichkeit der Anämie halber überdies die Iniil- 
tration des Operationsgebietes mit Adrenalin vorzunchmen, war 
vielleicht zu Zeiten berechtigt, zu welchen die Leitungsanästhesie 
noch unbekannt war. Wer heute jedoch noch seine Patienten über- 
fliissigerweise durch diese doppelte Vergiftung gefährdet, dem mögen 
die von Freudenthal mitgeteilten Unglücksfälle als Warnung 
dienen. Allerdings darf er bei der Kritik derselben nicht gleich 
Freudenthal das Lokalanästhetikum allein für den unglücklichen 
Ausgang verantwortlich machen, statt der bedeutend mehr ins Ge- 
wicht fallenden Chlorofermvergiftung. 


6* 
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Noch ein Wort über die von uns stets mit bestem Erfolg an- 
gewandte Technik der Lokalanästhesie für die Mittelohrradikal- 
operation sowie deren sämtliche Komplikationen: Einträufeln der 
Paukenhöhle mit gesättigter Alypin- oder hochkonzentrierter Kokain- 
lösung, Anästhesie des Gehörganges nach Laval-v. Eicken, 
Neumannsche Injektion in die obere Gehörgangswand, subperio- 
stale Infiltration der Pars mastoidea. Hier möchte ich bemerken, daB 
Luc mit Recht betont: „Soll Knochen freigelegt werden, so muß 
auch subperiostal injiziert werden.“ Demgegenüber belehrt uns 
Pogany: „Die subperiostalen Injektionen sind überflüssig; einmal 
sind sie nicht immer möglich und ferner kommen die Nerven aus den 
Weichteilen und nicht aus dem Kncchen.“ Obwohl auch uns diese 
anatomische Erkenntnis bisher nicht verschlossen geblieben war, so 
halten wir trotzdem die subperiostale Injektion durchaus nicht für 
überflüssig; denn im Gegensatz zu den Nerven kommen die Gefäße 
sehr wohl aus dem Knochen bzw. ziehen in denselben hinein, und die 
Anämisierung des Knochens ist eine unvergleichlich vollkommenere 
nach der subperiostalen Injektion, als wenn wir dieselbe unterlassen. 


Wir sahen uns seit 1918 122mal zur Vornahme der Mittelohr- 
radikaloperation veranlaßt. 110mal, also in über 90 Proz., geschah 
dies in Lokalanästhesie, 10mal in Allgemeinnarkose und 2mal mußte 
die Lokalanästhesie bei Kindern durch leichte Narkose unterstützt 
werden. Wenn ich auch ohne weiteres zugebe, daß einzelne Patien- 
ten während der wenige Sekunden währenden Ausräumung der Pau- 
kenhöhle über Schmerzempfindungen klagten, so kann ich doch auch 
über eine große Zahl von Fällen berichten, für welche auch dieser 
- Akt vollkommen schmerzfrei war. 

Wenn schon die überwiegende Mehrzahl aller Otologen vor der 
Ausführung der Mittelohrradikaloperation in Lokalanästhesie unter 
unkomplizierten Verhältnissen eine unbegründete Scheu an den Tag 
legt, ist dies noch vielmehr der Fall, wenn intrakranielle Komplika- 
tionen vorliegen. Ja cine Reihe von Autoren halten diesen Umstand 
für cine unbedingte Gegenindikation gegen die Vornahme der Ope- 
ration in örtlicher Betäubung. Dieser Standpunkt kann einer ernst- 
lichen Kritik nicht Stand halten. Für uns stellt im Gegenteil jede 
komplizierende Erkrankung der chronischen Mit- 
telohreiterung nur eine Indikation mehr dar, in 
Lokalanästhesie zu operieren. Liegt ein intrakranieller 
oder zerebraler Prozeß vor, ist es doch eigentlich selbstverständlich, 
daß wir es zu vermeiden trachten, ein an und für sich schon geschä- 
digtes oder bedrohtes Gehirn noch durch eine Alleemeinnarkose zu 
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vergiften. Es ist erstaunlich, daß sich die meisten Otologen diesem 
dem Allgemeinchirurgen längst geläufigen Standpunkt andauernd 
hartnäckig verschließen. 

Von den von uns mit einwandfreiem Erfolg in Lokalanästhesie 
operierten einschlägigen Fällen möchte ich einige herausgreiien: 

1. Cholesteatom rechts; eitrige Einschmelzung eines Thrombus des 
Sinus sigmoid.; ausgeprägte meningitische Erscheinungen. Kräftezustand 
einer Narkose kaum gewachsen. 2. Sinusphlebitis bei bestehendem Chole- 
steatom links, bei welchem in mehreren Akten die Mittelohrradikaloperation 
mit Freilegung des Sinus transversus und sigmoideus sowie des Bulbus, 
die Ligatur der Vena jugularis interna und schließlich späterhin der pla- 
stische Verschluß der resultierenden retroaurikulären Operationswunde 
vorgenommen werden mußte. 3. Mastoiditis rechts, Sinusphlebitis und 
Septikopyämie (metastatische Gelenkaffektionen, Streptococcus hämolyticus 
im Blut in Reinkultur). 4. Fall von Sinusthrombose bei akuter Mastoiditis 
links, der jedoch seiner bereits bestehenden schweren Sepsis erlag. 5. Sinus- 
thrombose bei akuter Otitis media dextra. 6. Chronische Mittelohr- 
eiterung mit Cholesteatom beiderseits, Labyrinthitis diffusa rechts. Mittel- 
ohrradikaloperation sowie Freilegung und Ausräumung des gesamten 
schwererkrankten Labyrinthes wurden in einwandireier Lokalanästhesie 
ausgeführt. 

In den meisten dieser Fälle war zur Beherrschung des septi- 
schen Prozesses eine Reihe von Eingriffen erforderlich, die sich oft 
in Intervallen von nur wenigen Tagen folgen mußten. Dieser Um- 
stand ist ganz besonders bei der Wahl der Betäubungsart für die 
Operation otogener Komplikationen in Betracht zu ziehen. Ist schon 
an und für sich die Allgemeinnarkose bei intrakranicllen, besonders 
septischen Prozessen kontraindiziert, so ist sie das um so mehr, wenn 
wir, wie dies in unserem Spezialgebiet so häufig der Fall ist, zu einer 
größeren Zahl oft wenige Tage aufcinanderfolgender schwerer Ein- 
griffe gezwungen sind. So dürfen wir wohl mit Recht annehmen, 
daß die Mchrzahl der oben angeführten Fälle trotz des meist elenden 
Allgemeinzustandes nur mit Rücksicht darauf ihres septischen Pro- 
zesses Herr werden konnten, daß wir die Widerstandskraft ihres 
Organismus nicht noch durch eine oder wiederholte Allgemein- 
narkosen schwächten. Wirft dach Finsterer mit Recht der All- 
gemeinnarkose eine Herabsetzung der Resistenz des Organismus 
gegen postoperative Sepsis vor. Was für den Allgemeinchirurgen 
die Gefahr der pcstoperativen Peritonitis bedeutet, stellt aber für 
uns die noch größere Geiahr der Meningitis bei komplizierenden 
Sinusaffektionen dar. Auf Grund dieser Erwägungen und Erfahrun- 
gen können wir Uffenorde unmöglich zustimmen, wenn er bei 
Patienten mit schweren intrakraniellen Komplikationen mit Rücksicht 
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auf die dabei meist bestehende Hyperiisthesie die Allgemeinnarkose 
für zweckmäßig hält. Unserer Überzeugung nach stellen, wie ge- 
sagt, otogene Komplikationen, sowie vor allem 
jeder intrakranielle septische Prozeß eine un- 
bedingte Kontraindikation gegen Allgemeinnar- 
kosedar. 

So wie die übrigen Wandungen der Paukenhöhle ist auch das 
Trommeliell einer lokalen Anästhesie schwer zugänglich. Dazu 
kommt noch, daß die Kürze des fast ausschließlich an demselben in 
Betracht kommenden Eingriftes besonders komplizierte oder gar 
schmerzhafte Vorkehrungen von vernherein ausschließt. So konn- 
ten die zwei einzigen wirksamen Methoden, nämlich die Iontophorese 
von Albrecht und die Iniektion des Trommelfelles (vom Kö- 
nigschen Spray-Trichter gar nicht zu reden), begreiflicherweise 
keine Freunde erwerben. Alle anderen Methoden, scien es nun die 
alte Bonainsche Lösung oder hochkonzentrierte Anästhetika, wie 
z. B. der von Rupprecht angegebene Alypinbrei, bewähren sich 
in einer ganzen Reihe von Fällen und in anderen wieder nicht, je 
nachdem, ob eben Durchfeuchtung und Auflockerunz der Epithel- 
schicht des Trommelfelles dieselbe für das Anästhetikum permeabel 
gemacht haben. Will man aus irgendwelchen Gründen jeden Schmerz 
vermeiden, so gebe man doch getrost ein paar Tropien Kelen. Ich 
glaube, die wenigen Tropfen, die zur Erzielung einer so kurzdauern- 
den Analvesie erforderlich sind, wird wohl niemand ernstlich für 
bedenklich halten, doch werde ich auf den Chlcräthylrausch noch 
später kurz zu sprechen kommen. (Siehe auch Neumann, 
v. Eicken u.a. [Ges. D. Hals-, Nasen- und Ohrenärzte, 1923].) 


In letzter Zeit haben Nebenerscheinungen und Gefahren der 
Lokalanästhesie berechtigterweise einen breiten Raum in der Litera- 
tur Denk, Schaps, Wiedhopf u. a.) sowie in der Diskussion 
bei Kongressen (Chir. Kengr. 1920 u. a.) eingenommen. Wenn auch 
in Einzelfragen, auf die ich später noch kurz zurückkommen werde, 
Meinungsverschiedenheiten herrschen, so läßt sich doch aus der 
Fülle der in letzter Zeit mitgeteilten Nebenerscheinungen der N.-S.- 
Iniektionen, soweit dieselben als ernstliche Getahrenmomente zu 
werten sind, die Erkenntnis gewinnen, daß es sich hierbei nahezu 
ausnahmslos um Begleit- und Folgezustände sogenannter grober 
Leitungsanästhesien handelte. Dieselben sind ganz im allgemeinen 
desto gefährlicher, je zentraler die Unterbrechungsstelle gewählt 
wird. So werden üble Zufälle vorwiegend nach der Splanchnicus-, 
nach sakraler. paravertebraler und lumbaler Anästhesie berichtet. 
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Nachdem fast alle diese Anästhesien, deren erwiesene Gefährlich- 
keit immer mehr gewürdigt wird (v. Haberer, Denk, Lä- 
wen u. a.), für unser Spezialgebiet wegfallen, ändert sich auch die 
Indikationsstellung bei der Entscheidung der zu wählenden Betäu- 
bungsart für unsere Fachoperationen ganz wesentlich. Für uns 
kommt neben der paravertebralen Anästhesie iür Operaticnen am 
Larynx eigentlich — und auch nur in seltenen Fällen — als zentrale 
Leitungsanästhesie die Anästhesie des N. trigeminus im Ggl. Gasscri 
in Betracht. Wo dieselbe durch Unterbrechung der einzelnen Äste 
ersetzt werden kann, hat sie selbstverständlich zu unterbleiben. Ist 
sie aber nicht zu umgehen, dann handelt es sich fast immer um derart 
eingreifende Operaticnen, daB einerseits den durch die Anästhesie 
bedingten Gefahrenmomenten im Vergleich zu den für die Indi- 
kationsstellung maßgebenden Faktoren nur untergeordnete Bedeu- 
tung zukommt, andererseits gerade bei diesen Eingriffen die Narkose 
so außerordentliche Nachteile bedingt, daß trotzdem hier stets die 
Lokalanästhesie die Methode der Wahl sein wird. 


Wenn nun auch einerseits die erwähnten Leitungsanästhesien 
mit ihren Gefahren für uns wegfallen, so haben wir andererseits doch 
wieder gegenüber dem Allgemeinchirurgen zu berücksichtigen, daß 
wir vielfach Gewebe mit außerordent!ich günstigen Resorptionsbedin- 
gungen zu injizieren haben. Während die geringen von uns zur Injck- 
tion verwendeten Mengen an indifferenten Körperstellen meist ohne 
jede Reaktion bleiben würden, habe ich kaum je eine endonasale N.-S.- 
Iniektion gesehen, selbst bei Verwendung kleinster Mengen und 
schwächster Konzentration, auf welche nicht eine prompte Reaktion 
des Organismus eingetreten wäre, und wenn es auch nur eine kaum 
einige Sekunden währende Steigerung der Fregitenz, vor allem aber 
der Spannung des Pulses war. Sehr häufig gesellt sich zu diesen 
Herzpalpitationen eine leichte nervöse Unruhe, Zittern in den Extre- 
mitäten, Blässe der Gesichtshaut, evtl. leichter Schweißausbruch. 
So häufig derartige Erscheinungen sind, so unbedenklich sind die- 
selben, ja sie werden wohl meist nur der psychischen Erregung zuge- 
schoben. Trotzdem ist es wichtig, sie zu kennen, da wir diesen 
Nebenerscheinungen eben dadurch, daß wir schon im Vorhinein den 
Patienten auf ihr Eintreten mit beruhigenden Worten aufmerksam 
machen können, jede praktische Bedeutung nehmen. Sehr selten 
beobachteten wir ernstlichere Störungen wie Schwindelzustände, 
Erbrechen, Kollapse und nur ein einziges Mal einen direkten Antall 
eines höchst tumultösen Erregungszustandes, wie ihn auch Lieb] 
im Selbstversuch 1906 beobachtete. Doch auch dieser ging in weni- 
gen Minuten ohne jede nachteilige Wirkung vorüber. 
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Die Frage, welchen der beiden Komponenten, dem Adrenalin 
oder dem Novokain, die Nebenwirkung der kombinierten Lösung 
zuzuschreiben sind, ist noch nicht geklärt. Manche Autoren fassen 
die Nebenerscheinungen überhaupt als in erster Linie psychcgen be- 
dingt auf. So vertreten Braun und Läwen den Standpunkt, daß 
„Nebenerscheinungen von dem Adrenalinzusatz bei Lokalanästhesien 
durchaus nicht zu erwarten sind“. Zugunsten dieser Aufiassung 
spricht ein Bericht Kirchheimers aus der Matheschen Klinik, 
demzufolge bei Kreislaufstörungen die für unsere Begriffe ganz un- 
erhörte Menge von 48 mg Adrenalin im Tag verabfolgt wurden, 
ohne daß Nebenerscheinungen beobachtet werden kennten. Weiter 
spricht in diesem Sinne die außerordentliche Verdünnung von 
1:200000, die von Läwen festgestellte Zerstörung von 94 Proz. 
des Adrenalins an Ort und Stelle durch die glatte Muskelzelle, ferner 
die von Maier-Gottlieb betcnte Tatsache, das Adrenalin ver- 
lege sich selbst den Weg zur Resorption. Auch die Beobachtung 
Pauls, daß die Folgezustände nach N.-S.-Splanchnikusanästhesien 
aın erfolgreichsten eben durch Adrenalin bekämpft werden, wird von 
diesem in dem besprochenen Sinne gedeutet. 


Demgegenüber scheinen mir die außerordentlich interessanten 
Beobachtungen Wiemanns über das Verhalten des Blutdruckes 
nach N.-S.-Injektionen doch auch der Adrenalinkomponente erhöhte 
Bedeutung zukommen zu lassen. In gleichem Sinne sind einschlägige 
Beobachtungen, die E. Roß der Chicagoer Oto-Laryng. Gesellschaft 
1923 mitteilte, aufzufassen. Angeblich wirkt das Novokain sensibili- 
sierend auf das Adrenalin, so daB dasselbe auch in sonst unwirksamen 
Dosen sehr wohl Allgemeinerscheinungen hervorzurufen imstande 
ist. Ich muß es mir fiir eine andere Gelegenheit vorbehalten, auf die 
interessanten Ergebnisse der Arbeiten von Wiemann, Roß und 
König auf Grund eigener Beobachtungen näher einzugehen. Hier 
möchte ich nur soviel herausgreifen, daß je nach der Resorptions- 
fähigkeit des injizierten Gewebes der Injektion meist unmittelbar eine 
mehr oder weniger erhebliche Blutdruckschwankung folgt, die in der 
Mehrzahl der Fälle nach zirka 20 Minuten abgelaufen ist. Dieselbe 
besteht meist in einer anfänglichen Drucksteigerung, welcher häufig 
eine Senkung mitunter weit unter den Anfangswert folgt. Selbst 
geringe Blutverluste während der Drucksenkungsphase können letz- 
tere in bedrohlicher Weise steigern. Ferner fand Wiemann im 
Tierexperiment, daß, wie bereits erwähnt, das Adrenalin durch 
Novokain eine mehr als doppelte Steigerung seiner Wirkung erfährt. 
E. Roß sieht in diesen Blutdruckschwankungen, vor allem in den 


in der Oto-Rhino-Laryngologie. 89 


relativ höheren Werten des intrakraniellen venösen Blutdruckes, die 
Ursache der üblen Zufälle bei Lokalanästhesien. In sehr interessan- 
ter Weise werden die Wiemannschen Ergebnisse durch die Blut- 
druckmessungen Koenigs ergänzt und vielfach bestätigt. Dieser 
sieht jedoch in der Psyche des Patienten und nicht im Adrenalin das 
für die Blutdruckschwankung wesentliche Moment. Über das Ver- 
halten des Blutdruckes bei Splanchnikusanästhesien berichtet u. a. 
Metge. Hier kommt es meist zu einer sofortigen Blutdrucksenkung, 
und zwar erreicht dieselbe in 75 Proz. der Fälle fast ein Viertel des 
‘Aniangswertes. Wiemann ist mit Recht der Ansicht, daB eine 
derartige Erschütterung des Kreislaufes nicht immer gleichgültig, in 
vielen Fällen direkt gefährlich, sein kann. Anders Metge. Die 
erwähnten Blutdrucksenkungen unter die Hälfte bis ein Viertel des 
Normalwertes, ja 9mal bis zur Unmeßbarkeit, hält Metge für be- 
langlos. Daß zwei solcher Fälle ad exitum kamen, veranlaßt ihn 
nur, den Beweis zu fordern, daß dieselben eine Allgemeinnarkose 
überstanden hätten. Nun, wenn wir auch leider diesen Beweis schul- 
dig bleiben müssen, so ist doch wohl v. Haberer voll und ganz 
zuzustimmen, wenn er eine gute Äthernarkose für eine geringere Be- 
lastung eines geschädigten Zirkulationsapparates hält als die Ge- 
fahren einer Splanchnikusanästhesie. Das starre Gefäßsystem z. B. 
des Arteriosklerotikers ist nicht imstande, eine so hochgradige Blut- 
druckschwankung zu kompensieren. Das häufige Anstechen großer 
Gefäße, wie von Aorta und Nierenarterien, Anstechen der Niere u. dgl. 
mehr, sind nach Metge trotz eines Falles mit ausgedehnten retro- 
peritonialem Hämatom und eines Falles von wandständiger Aorten- 
thrombose „zufällig“ im Injektionsgebict, alles bedeutungslose „Kin- 
derkrankheiten des Erlernenden“. Es ist im Interesse unserer Kran- 
ken zu bedauern, daß diese Kinderkrankheiten unter den an ihnen 
Leidenden nicht die gleich hohe Mortalität aufweisen wie unter deren 
Opfern. 


Als praktische SchluBfolgerung aus diesen wichtigen Becbach- 
tungen über das Verhalten des Blutdruckes nach N.-S.-Injektionen 
ergibt sich vor allem die Forderung, die Wartezeit nach vollendeter 
Injektion strikte einzuhalten, und zwar nicht nur um einen Eintritt 
vollkommener Anästhesie sondern auch um den Ablauf der sich der 
Injektion meist unmittelbar anschließenden und für den Verlauf der 
Operation durchaus nicht gleichgültigen Blutdruckschwankung ab- 
zuwarten. | ne 

Die Indikationsstellung für die Anwendung der Lokalanästhesie 
ist für unser Spezialgebiet, wie bereits erwähnt, einerseits mit Rück- 
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sicht auf das Wegfallen aller großen Leistungsanästhesien mit ihren 
Gefahren, andererseits wegen der auf keinem anderen Gebiete grö- 
Reren technischen und klinischen Nachteile der Narkose eine durch- 
aus andere und, wie ich wohl sagen darf, weitgehendere als auf 
Cen meisten übrigen Gebieten der Chirurgie. Die Zugänglichkeit 
unseres Gebietes für die örtliche Betäubung, die geringe erforder- 
liche Menge des zur Anwendung gelangenden Anisthetikums,, die 
Möglichkeit der kcmbinierten Oberflächen- und Iniektionsanästhesie, 
welche eine gesteigerte Wirkung bei weitester Einschränkung der 
zur Resorption gelangenden Giitmengen gestattet, lassen die Lokal-’ 
anidsthesie für alle Operationen unseres Spezialfaches derzeit als 
Methode der Wahl erscheinen. 


Als wesentlichste Gegenindikation wird von fast allen Autoren 
das psychische Verhalten des Patienten angeführt. Dieses psychische 
Verhalten nun ist etwas außerordentlich Labiies und von den ver- 
schiedensten Faktoren weitestgehend Beeinflußbares. Am entschie- 
densten beeinfluBbar vom psychischen Verhalten des Operateurs 
sclost. Ist dieser in gleicher Weise von der verläßlichen Wirkung 
seiner Betäubungsmethode sowie deren vollkommenen technischen 
Beherrschung chrlich überzeugt, bedarf es keines Überredens mit 
Aufgebot aller Mittel unserer Zungenfertigkeit (Luc), sondern der 
Kranke wird von vornherein dem mit ruhiger Sicherheit und Selbst- 
verständlichkeit gemachten Vorschlag, sich in Lokalanästhesie ope- 
ricren zu lassen, volles Vertrauen entgegenbringen. Kommt der 
Kranke dann noch in ein klinisches Milieu, das auf vorwiegende An- 
wendung örtlicher Betäubung eingestellt ist, überzeugt er sich dort 
selbst bzw. durch Bericht schon in Lekalanästhesie operierter Mit- 
patienten von allen Vorzügen der Methode und der Haltlosigkcit sei- 
ner Bedenken, so wird sich die überwiegende Mehrzahl gerade 
psychisch labiler Patienten ohne weiteres für die Lokalanästhesie 
entscheiden. Gewinnt der Operateur jedoch trotz aller suggestiven 
Beeinflussung zur Betäubungsbereitschaft (die nach F. Koenig bis 
zur Hypnose gehen kann) den Eindruck, daß ohne Narkose ein 
psychischer Chok für den Kranken nicht vermieden werden kann, 
dann ist eine solche psychische Beschaffenheit eben unter iene krank- 
haften Zustände zu zählen, die eine Kontraindikation für die Anwen- 
dung von Lokalanästhesie darstellen. Unter letzteren möchte ich im 
Gegensatz zu der bisher üblichen Indikationsstellung nochmals auf 
Erkrankungen des Zirkulationsapparates hinweisen. v. Haberer 
hat mit der bisherigen Ansicht, daB soiche Erkrankungen eine Gegen- 
indikation für die Narkose darstellen, gebrochen. Mit vollem Recht 
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vertritt er die Ansicht, „daß ein krankes, schlechtes Herz, namentlich 
cin Herz mit brauner Atrophie, — — durch eine sorgfältige Äther- 
narkcse weit weniger ungünstig beeinflußt wird als durch eine lokale 
Anästhesie, namentlich dann, wenn sich der Kranke während der 
Operation psychisch aufregt“. Ziehen wir dann noch die außer- 
ordentlichen Blutdruckschwankungen in Betracht, so resultiert die 
Berechtigung. Erkrankungen des Gefäßsystems als Gegenindikation 
gegen jene Methoden örtlicher Betäubung zu bezeichnen, bei wel- 
chen es zu Druckschwankungen in einem Ausmaße wie z. B. bei 
der Splanchnikusanästhesie kommen kann. 


Als weitere Gegenindikation betrachten wir die septische Be- 
schaffenheit des Injektionsgebietes. Eine eigentlich selbstverständ- 
liche Forderung (Finsterer, Pianner, v. Haberer, 
Schlemmer u. v. a.). In letzter Zeit berichteten jedoch einige 
Autoren (Rejtö, Wodak und Voß) über erfolgreiche Anwendung 
von Lokalanästhiesie bei Operation von Mastoiditiden mit ausgedehn- 
tem subperiostalem AbszeB. Dieses Vorgehen ist nur dann berech- 
tigt und wird auch von uns stets nur dann angewandt, wenn die In- 
filtration einwandfrei im Gesunden erfolgen kann. Entzündlich öde- 
matös durchtränktes Gewebe jedoch zu infiltrieren, ist unstatthaft. 
Zunächst ist die Injektion infolge der übermäßigen Gewebsspannung 
schr schmerzhaft und die Anästhesie meist schlecht. Weiter wird 
dadurch die Prcpayation der Entzündungserreger angeregt (Fin- 
sterer); ferner stellt ein durch N.-S.-Lösung anämisiertes Gewebe 
einen sehr günstigen Nährboden für Anacrobier dar (v.Haberer, 
Pfanner); endlich ist auch der Nachschmerz in solchen Fällen sehr 
erheblich (Pfanner). 


Bezüglich der unteren Altersgrenze läßt sich fiir die Anwendung 
der Lokalanästhesie kein bestimmtes Alter normieren. Die meisten 
Kinder zwischen 6 und 8 Jahren werden durch entsprechende Zu- 
sprache zur erforderlichen Ruhe veranlaßt werden können. Doch 
schwankt natürlich diese Altersgrenze nach beiden Richtungen. Die 
Entscheidung, ob ein Kind vernünftig genug ist, sich in die Situation 
zu schicken, muß stets dem Operateur überlassen bleiben. Unser 
jüngster Patient, den wir einwandfrei in Lokalandsthesie radikal- 
cperieren konnten, war knapp 6 Jahre alt. Wenn v. Eicken 
dreimonatliche Säuglinge in Lokalanästhesie antrotomiert, so kann 
man dies ebenso gut ohne jede Anästhesie tun, wie manche Chirur- 
gen in diesem Alter die Operation eines Uranoschismas noch ohne 
Anästhesie ausführen. 
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Zur Vorbereitung geben wir ausschließlich bei Erwachsenen 
1 bis höchstens 2 cg Mcrphin und, wo Einschränkung der Sekretion 
erwünscht erscheint, 1 mg Atropin. Nach Luc wirkt Morphin nicht 
nur als Sedativum sondern auch als Antidot gegen Kokain und ist 
daher vor unseren Operationen besonders zu empiehlen. Die meisten 
Autoren geben zur Vorbereitung außerdem Skopolamin und zwar oit 
in sehr hohen Dosen, so z. B. Lashey (Boston), bis der Kranke fest 
schlaft. Auch wir tun dies beispielsweise vor Ausführung der 
Schwebelaryngoskopie, reden aber dann nicht mehr von Lokal- 
anästhesie sondern von Skopolamin-Dämmerschlaf. Bei unseren 
Operationen in Lokalanästhesie wünschen wir jedoch weder Psyche 
noch Reflexerregbarkeit des Patienten gänzlich auszuschalten, da uns 
gerade das Mitwirken dieser beiden Faktoren als wesentlicher Vor- 
zug der Lckalanästhesie gegenüber der Allgemeinnarkose erscheint. 
Aus ähnlichen Gründen ist es auch falsch, wenn z. B. Ritter 
einen Zustand von Totalanästhesie, wie er als seltener Folgrezustand 
nach N.-S.-Injektionen beobachtet wurde (A. W. Mayer, Schu- 
ster), abgesehen von dem Gefahrenmoment, als die „höchste Form 
der Lokalanästhesie‘* bezeichnet. Derselbe stellt etwas ganz ähn- 
liches dar, wie eine intravenöse Narkose, wie sie mit Hedonal bzw. 
Äther auch in unserem Gebiete bercits schr erfolgreich angewendet 
wurde (Thost). 


Wir möchten nicht ohne weiteres Schlemmer zustimmen, 
wenn er die Unterstützung der Lokalanästhesie durch vorüber- 
gehende Narkose auch für unser Fach empfichlt. Mit v. Haberer 
halten wir dies Verfahren nur für spezielle Fälle für zweckmäßig, 
und es sollte dasselbe stets nur als ausnahmsweise angewandter 
Notbehelf, aber nicht als Methode, wie es Finsterer tut, auf- 
gefaßt werden. Keinesfalls aber dari es statistisch mit reiner Lokal- 
anästhesie zusammen geworfen werden. Mag dieses kombinierte 
Verfahren in der Allgemeinchirurgie, wo dasselbe oft gestattet, die 
sicher geiährlicheren großen Leitungsanästhesien zu vermeiden, Be- 
rechtigung haben, in unserem Fache sollen wir diese „distributive 
Anästhesie“ (Frankel) nur als Netbehelf für Fälle von Versagen 
der Lokalanästhesie auffassen. Mit Recht verweist v. Haberer 
auf die dabei nicht unbedenkliche Summierung von Giften, deren 
Gefährlichkeit auch durch die Reihe der von Freudenthal mit- 
geteilten Unglücksfälle illustriert wird. 

Ich möchte noch kurz die Frage der Anästhesie für jene Ein- 
griffe streifen, deren Geringfiigigkeit und Kürze eine Alleemeinnarkose 
nicht rechtfertigen und bei welchen andererseits die entzündliche 
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die Anwendung von Lokalanästhesie nicht ratsam erscheinen lassen. 
Wir verwenden in diesen Fallen mit Vorliebe Kelen, und unsere Er- 
fahrungen damit lassen mich trotz dervonHoffmann,Hartleib, 
Kronacher u. a. neuerlich veröffentlichten Unglücksfälle voll und 
ganz der Ansicht Leys beipflichten, der sagt: „In der Mand eines 
eriahrenen ChloräthylInarkotiseurs ist das Chloräthyl ein schier un- 
übertreffliches Mittel für kurze Narkosen und für den Rausch.“ Er 
Sah bei vielen tausenden Narkosen nie einen Unglücksfall und be- 
zeichnet es als „fast gefahrlos“. Desgleichen berichtet Oden über 
2000 Narkosen ohne üble Zufälle. Auch Denk empfiehlt es am 
Chirurgentag 1921 und stellt fest, daß es sich mit Recht das Bürger- 
recht in der Chirurgie erworben habe, und widerspricht mit Ley 
dem Falle Hartleibs. Die Gefährlichkeit des Chloräthyls ist 
gerade in jenen Seinen Eigenschaften begründet, die uns dasselbe 
andererseits wieder so schätzenswert erscheinen lassen. Es ist dies 
erstens die außerordentliche Einfachheit und Handlichkeit seiner An- 
wendung: Überall steht das Aufspritzfläschchen zur Hand! ohne alle 
Vorbereitungen braucht man nur irgendeine Warteperson aufzufor- 
dern, schnell ein paar Tropien aufzutropfen, und schon ist auch der 
Patient „drinnen“, um wenige Minuten später schon wieder aufzu- 
Stehen, als ob nichts vorgefallen wäre. Zweitens ist das Chloräthyl, 
wie Kulenkampf und Lotheisen feststellten, das reizloseste 
Gas, daher die Kelennarkose die allerruhigste. Diese durch das Feh- 
len von Abwehrreflexen bedingte Ruhe wird nun vom Laien oder 
Anfänger und vor allem vom Äthernarkotiseur, der gewohnt ist, 
tumultuöseste Vorgänge als viel Lärm um nichts zu beurteilen, mit 
Harmlosigkeit verwechselt, denn die feine Beobachtung und subtile 
Dosierung, wie sie der Chloroformnarkotiseur beherrschen mußte, 
sind in der Ara der Äther-,Tropf“-Narkose verloren gegangen. Diese 
zwei Eigenschaften: seine fast allzu große Handlichkeit und seine 
Reizlosigkeit verleiten uns dazu, den Kelenrausch gänzlich ungerecht- 
icrtigter Weise zu bagetellisieren. Würde dem Chloräthyl und sei- 
ner Verwendungsart jene Sorgfalt zugewendet, die ihm sowohl als 
Giit wie als Narkotikum gebühren, wäre es nie in Mißkredit gekom- 
men. Dabei spielt mit, daß nicht alle im Handel befindlichen Prä- 
parate verläßlich sind, daB es in einer zum Aufsprayen und nicht zur 
Narkose geeigneten Packung in den Handel kommt, daB wie gesagt 
seiner Applikationsart meist keinerlei Sorgfalt zugewendet wird: 
Irgend jemand spritzt aus irgendeinem meist unzweckmäßig aufbe- 
wahrtem Fläschen (Zersetzung durch Licht und Wärme!) auf irgend- 
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ein Stück Tuch auf, läßt dasselbe vereisen oder stickt die Dämpfe 
mit seiner Hand ab, statt daß zweckmäßige Masken, wie z. B. 
die von Denk empfohlene, verwendet würden. Außerdem wird der 
Patient für den Kelenrausch meist gar nicht vorbereitet, sondern 
es wird oft, weil der Patient eben nicht vorbereitet ist, womöglich 
ambulatorisch in aller Eile rasch „nur“ ein Chloräthylrausch ge- 
macht. Oft wird sogar verabsäumt, den Patienten auizufordern, 
vor dem Rausche zu urinieren. Man kann es dann erleben, daß 
_z. B. eine Patientin noch etwas verlegen und beschämt von den 
ihr halbbewußten, sehr oft ins Erotische spielenden Rauschträumen, 
sich und ihre Kleidung durchnäßt am Untersuchungstisch wieder- 
findet. Solche Situationen schaden dem Arzte mehr als der 
gröbste Kunstfchler, und ebensosehr natürlich der Methode. Schließ- 
lich sei noch betont, daB es sich eben nie um Narkosen, son- 
dern nur um Räusche handeln darf. Dieses Rauschstadium, das 
Kulenkampf treffend als Stadium analgeticum der Chloräthyl- 
narkose bezeichnet, so fein herauszuarbeiten, daß der Patient bei 
vollkommener Analgesie oft noch teilweise ansprechbar bleibt, ist 
mit keinem Mittel — auch wohl kaum mit dem Zählrausch nach 
Kronacherbzw. Neumann — in der Weise möglich, wie mit 
Kelen; und in diesem Sinne von kundiger Hand in sachgemäßer 
Weise angewendet, ist es auch ein relativ harmloses Narkotikum. 

Als Ergebnisse unserer Erfahrungen mit örtlicher Schmerz- 
betäubung auf dem Gesamtgebiete der Oto-Laryngologie möchte ich 
zusammenfassend sagen: 

l. Für sämtliche Eingriffe unseres Spezialgebictes ist eine ein- 
wandireie Lokalanästhesie möglich und zwar mit Hilfe ihrer 
einfachsten und ungefährlichsten Methoden peripherer Lei- 
tungs- und Infiltrationsanästhesie, die wir vielfach noch durch 
Oberflachenandsthesie zu unterstützen in der Lage sind. Die 
gefährlichen Methoden örtlicher Betäubung und die durch 
Sie bedingte Einschränkung ihrer Indikation kommen für un- 
ser Gebiet kaum in Betracht. 

2. Die Lokalanästhesie gestattet uns daher, auf die Alleemcin- 
narkose zu verzichten und unsere Kranken vor deren Ge- 
fahren und nachteiligen Wirkungen zu bewahren. Dicse sind 
bei den Operationen unseres Spezialgebictes größer als bei 
den meisten Eingriffen der Allgemeinchirurgie. 

3.Die Lokalanästhesie vereinfacht bei unseren Eingriffen so- 
wohl durch die ideale Blutleere als auch durch die Möglich- 
keit aktiver Unterstützung des Operateurs durch den Patien- 
ten die Technik außerordentlich. 
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Die Indikationsstellung für die Anwendung örtlicher Betäubung 
erweitert sich demnach für unser Spezialgebiet gegenüber der All- 
gemeinchirurgie in dem Maße, als ihre Gefahren geringere, ihre Vor- 
teile sowohl für den Kranken wie auch den Operateur noch erheb- 
lichere sind. Wir sind daher berechtigt, die Lokalanästhesie für 
sämtliche Operationen der Oto-Laryngologie derzeit als Methode 
der Wahl zu bezeichnen. Vielleicht wird uns die Zukunft Besseres 
bringen; denn wir müssen uns stets klar darüber sein, daß keine 
lokale Anästhesie, und mag sie noch so vollkommen und noch so 
harmics sein, das darstellt, was unserem nervenschwachen Ge- 
schlecht als Ideal vorschwebt. Mit Recht wird die Lokalanästhesie 
von jener Allgemeinnarkose verdrängt werden, die es dem Patienten 
gestattet, in seinem Bette nicht nur einzuschlafen, sondern auch 
auizuwachen, als ob nichts vorgefallen wäre. Ob die intravenöse 
Narkcse von Kümmel oder die Hypnonarkose diesem Ziele mit 
Erfolg zustreben, wird die Zukunft lehren. 
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X. 
(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen-, Halskranke in Innsbruck. 
[Vorstand: Prof. Dr. H. Herzo g.)) 


Über den Einfluss 
der Lokalanästhesie auf den Blutdruck. 
Von 
Dr. HANS CZERMAK, 
Assistent der Klinik. 
(Mit 1 Kurve.) 


Der Siegeszug, den die Lokalanästhesie die letzten 144 Jahr- 
zehnte hindurch ieiern konnte, ist zu einem gewissen Abschluß ge- 
langt. Die gegebenen theoretischen Grundlagen der Pharmakologie 
und Physiologie erscheinen praktisch-klinisch ausgewertet und wir 
können heute sagen, daß es keinen chirurgischen Eingriff mehr gibt, 
der nicht schon in Lokalanästhesie ausgeführt wurde oder doch aus- 
geführt werden könnte. Es ist darum nur natürlich, wenn diese 
Atempause in der rastlosen Entwicklung eines der wichtigsten Ge- 
biete chirurgischer Technik vielfach dazu benutz wird, rückschauend 
Kritik zu üben. So liefen auch in den letzten Jahren aus allen xrö- 
Beren Anstalten ausführliche Mitteilungen über die bei der Anwen- 
dung von örtlicher Betäubung gemachten Erfahrungen ein. Erfreu- 
licherweise mehren sich die Stimmen, die nicht kritiklos aller Welt 
nur ihre Erfolge verkünden, sondern in erster Linie den Mißerfolgen 
ihr Augenmerk zuwenden, indem sie Gefahren und Nebenerscheinun- 
gen der Lokalanästhesie zum Thema wissenschaftlicher Diskussion 
wählen. Die meisten dieser Arbeiten beschränken sich jedoch vor- 
wiegend darauf, den klinischen Ausdruck der durch die Lokal- 
anästhesie bedingten pathologischen Zustände zu besprechen, ohne 
auf deren eigentliche Pathologie näher einzugehen. Erst die schwe- 
ren Erscheinungen, die gelegentlich paravertebraler und Splanch- 
nikusanästhesien beobachtet wurden, haben das Augenmerk dem 
Verhalten des Blutdruckes zugewendet. Die Arbeiten von Schaps, 
Denk, Wiedhopi, Paul, Metge u.'v. a. bringen im wesent- 
lichen übereinstimmende Beobachtungen, aber sie gehen nur flüchtig 
auf die eigentliche Ursache der Blutdruckänderungen ein und stehen 
in der Beurteilung derselben miteinander in weitgehendstem Wider- 
spruch. So kemunt es, daß über die Pathologie eines so tausend- 
tältig angewandten Anästhetikums, wie der Novokain-Suprarenin- 
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lösung, deren Bestandteile pharmakologisch vollkommen durch- 
experimentiert sind, über die Bände von Literatur geschrieben wor- 
den, nicht einmal so viel effektiv bekannt ist, ob die beobachteten 
Nebenerscheinungen und vor allem Blutdruckänderungen durch das 
Adrenalin, das Novokain, durch Wechselwirkung beider oder über- 
haupt durch andere Momente bedingt werden. Braun und Lae- 
wen sind der Ansicht, daß Allgemeinerkrankungen von seiten des 
Adrenalins bei seiner Anwendung in der bei Lokalanästhesien ge- 
bräuchlichen Konzentration nicht zu erwarten sind. Wiemann 
hingegen, der als einziger der vorliegenden Frage mit dem ihrer Be- 
deutung gebührenden klinischen und experimentellen Rüstzeug näher- 
getreten ist, sieht die Ursache der Blutdruckschwankungen in der 
durch das Novokain potenzierten Adrenalinwirkung. E. L. RoB 
macht die der N.-S.-Iniektion bei unseren Eingriffen meist voraus- 
gehende Kokaincberflächen-Anästhesie verantwortlich und E. König 
schließlich hä!t die Blutdruckschwankungen für vorwiegend psycho- 
gen bedingt. 

Die Wichtigkeit des Umstandes, welche Teilfaktoren bei der 
Anwendung örtlicher Betäubung für das Zustandekommen von Blut- 
druckschwankungen und damit von mehr oder weniger zu berück- 
sichtigenden Nebenerscheinungen maßgebend sind, veranlaßten mich, 
dieser Frage näherzutreten. Die für die Mehrzahl örtlicher Anästhe- 
sien bei Eingriffen unseres Spezialgebietes möglicherweise in Be- 
tracht kommenden Faktoren sind: Das Kokain, das Novokain, das 
Adrenalin, psychogene und reflektorische Mcmente, sowie Blutungen. 
Die Fragestellung, deren Beantwortung ich mir zur Aufgabe gemacht 
hatte, betraf demgemäß die Entscheidung, welche von den genannten 
Momenten in der Mehrzahl der Fälle für das Auftreten von Blut- 
druckschwankungen in erster Linie verantwortlich zu machen sind. 

Das Tierexperiment schien mir mit Rücksicht auf die Tatsache, 
daß die uns zur Verfügung stehenden Versuchstiere, wie Hund, 
Kaninchen und Katze, subkutanen Injektionen der in Betracht kom- 
menden Gifte ‘gegenüber weitaus unempfindlicher sind als der 
Mensch, zur Klärung der Frage ungeeignet. Meine Beobachtungen 
beschränken sich daher ausschließlich auf Versuche an einer größe- 
rcn Zahl von entsprechend ausgewählten Patienten, welchen, wie 
die Erfahrung zeigte, die kleine Unannehmlichkeit dieser Versuche 
unbedenklich zugemutet werden konnte. Es handelte sich im wesent- 
lichen nur darum, die Wirkung eines jeden einzelnen der auigezähl- 
ten Faktoren ven den anderen nach Möglichkeit isoliert festzustellen 
und dann die Resultate mit dem Effekt ihrer gleichzeitigen Einwir- 
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kung, wie er sich uns in der operativen Praxis darstellt, zu verglei- 
chen. Zur Blutdruckmessung verwendete ich den Tonometer „Mi- 
nimus“ von Bott & Walla, welcher den zu stellenden Ansprüchen 
in hervorragender Weise gerecht wird. Er gestattet nicht nur, bis 
auf 5 mm genau zu messen, sondern vor allem auch die Messungen 
in kleinsten Zeitintervallen zu wiederholen, so daß wir beinahe im- 
stande sind, das Ideal einer kontinuierlichen Kurve zu erreichen. Die- 
ser Umstand ist zur Darstellung der oft in kaum einer Minute 
ablaufenden Druckschwankungen nach Adrenalininjektionen von 
größter Wichtigkeit, denn die Ergebnisse einzelner in unbekannten 
Intervallen auseinanderliegenden Messungen, wie sie z. B. E. RoB 
‚anstellte, bleiben stets lückenhaft. 


Zunächst stellte ich bei jedem Patienten den Durchschnittswert 
seines Blutdruckes als arithmetisches Mittel wiederholter, zu ver- 
schiedenen Tageszeiten in gewohnter Umgebung vorgenommener, 
Messungen fest. Derselbe stellte bei 27 männlichen Patienten mit 
durchaus gesunden Herzen und Gefäßen im Alter von 20—30 Jahren 
einen Mittelwert von 118 mm dar und fällt demgemäß in die als Nerm 
bezeichneten Grenzwerte. E. RoB und Wiemann gehen dem- 
gegenüber von einem erst vor Beginn der Lokalanästhesie im Opera- 
tionssaal gemessenen Blutdruck als Basis aus und begeben sich da- 
durch der Möglichkeit, den Einfluß wesentlicher psychischer Fakto- 
ren tonometrisch festzuhalten. 


Der eigentliche Versuch gestaltete sich nun folgendermaßen: 
Ich setze mich dem Patienten wie zur Vornahme einer endonasalen 
Untersuchung gegenüber. Von diesem Momente an wird der Blut- 
druck kontinuierlich in Zeitabständen von zirka 20 Sck. gemessen, 
was bei einiger Übung mittels des genannten Tonometers mit wei- 
testgehender Zuverlässigkeit möglich ist. Zunächst verursacht die 
Erwartung der dem Patienten schon bekannten Unannehmlichkeit 
einer endonasalen Exploration fast regelmäßig eine Drucksteigerung, 
die bei einem Durchschnittswert von 15 mm zwischen 5 und 30 mm 
schwankt, um nach 2—3 Minuten wieder zu sinken. Der Blutdruck 
hält sich jedoch entsprechend der psychischen Spannung des Patien- 
ten, so lange er auf dem Uhntersuchungsstuhle sitzt, meist wenige 
Millimeter über dem Normalwert. Nun bestreiche ich mit einem in 
Kochsalzlösung von Zimmertemperatur getauchten Wattebäuschchen 
die Nasenschleimhäute. Diese Manipulation hat in der Mehrzahl der 
Fälle eine neuerliche Drucksteigerung von 15—20 mm zur Folge, die 
rasch wieder zum Anfangswerte absinkt. 
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Hierauf bepinsele ich die Schleimhaut des vorderen Nasen- 
abschnittes beiderseits in gleicher Weise mit Hirsch scher Kokain- 
losung. Die Wirkung dieser Manipulation unterscheidet sich in kei- 
ner Weise von der durch die Pinselung mit physiologischer Koch- 
salzlösung erzielten. Auch bei anderen Fällen konnte ich einen Ein- 
fluß auch ausgedehnter Schleimhaut-Oberllächenanästhesie mittels 
Kokain, selbst bei Verwendung 10proz. Lösungen, auf den Blutdruck, 
der über das als psychogen bzw. reflektorisch bedingt aufzufassende 
Ausmaß hinausgecangen wäre, niemals beobachten. 

Es folgt nun eine submuköse Injektion reiner Na.-Cl.-Lösung. 
Der Effekt dieser Maßnahme erweist sich als vollkommen gleichwertig 
dem der vorhergcgangenen Manipulationen, wie das ja auch mit 
Rücksicht auf die Schmerzlosigkeit des Aktes und die Indifferenz 
der Iniektionsflüssigkeit nicht anders zu erwarten war. 

Die nun folgende Einspritzung von 5 ccm Iproz. reiner Novo- 
kainlösung in den Kopf einer unteren Muschel hatte ebenfalls stets 
nur eine kurzwährende Blutdrucksteigerung von zirka 15 mm zur 
Folge. : 
Nach dem Ablauf dieser Drucksteigerung injiziere ich in den 
Kopf der anderen unteren Muschel 2 ccm einer Adrenalinlösung in 
der Verdünnung 1:20000, also in einer der von uns verwendeten 
N.-S.-Lösung vollkommen analogen Konzentration. Die Wirkung 
dieser Injektion kcmmt stets als steiler Blutdruckanstieg zum Aus- 
druck, der in wenigen Sckunden sein Maximum erreicht. Die Stei- 
gerung beträgt zumindest 45, als Höchstwert 120, im Durchschnitt 
60 mm. Der Abfall vollzieht sich stets weniger steil als der Anstieg 
und erstreckt sich auf einen Zeitraum von 1—6 Minuten. Auch dann 
hält sich häufig der Blutdruck noch längere Zeit 10—15 mm über 
dem Normalwert. Ein Sinken unter denselben konnte ich niemals 
beobachten. 

Sobald der Normwert wieder erreicht ist, injiziere ich nun in 
eine bisher intakt gebliebene Stelle einer unteren Muschel 2 ccm 
einer Iproz. Novokainlösung mit einem Tonogenzusatz von 1:30. Die 
Wirkung dieser Iniektion unterscheidet sich kaum von der der vor- 
hergegangenen. Der geringste Ausschlag ist eine Steigerung von 
30 mm, der größte eine solche von 100 mm, der Durchschnitt beträgt 
45 mm. Nur der Abfall zur Norm verlief hier etwas protrahierter 
als nach der Injektion reiner Adrenalinlésung. 

Die weiteren Versuche gelten der Feststellung einer eventuellen 
Wechselwirkung zwischen zeitlich getrennten Novokain- bzw, Supra- 
renininjektionen. Ich injizicre nun im Zeitpunkte des mutmaßlichen 
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Kulminationspunktes in der Adrenalinkurve Novokainlösung, ohne 
jemals dadurch irgendeinen Einfluß auf deren Verlauf nehmen zu 
können. Auch eine kurz nach Ablauf der Adrenalinwirkung appli- 
zierte Novokaininjektion hat nie einen anderen Effckt als irgendein 
beliebiger Nasenschleimhautreiz. Ebensowenig kann ich durch die 
Umkehrung der Reihenfolge der Injektionen irgendeine Wechsel- 
wirkung zwischen Novokain und Suprarenin feststellen. Ich möchte 
noch hinzufügen, daß sich unmittelbar folgende Inicktionen selbst- 
verständlich stets in bisher intakt gebliebenes Gewebe erfolgen und 
nicht etwa die Novokaininjektion in durch eine vorhergegangene 
Suprarenininjektion anämisiertes Gebiet, so daB die Möglichkeit der 
Novokainwirkung gegenüber der Suprareninwirkung unter ungün- 
stigere Bedingungen gestellt wäre. Naturgemäß konnte ich daher 
die ganze Versuchsreihe nie in einer Sitzung an einem Patienten ab- 
solvieren, sondern mußte den Versuch häufig für 1—2 Tage, bis jede 
Reaktion der Schleimhaut wieder vollkommen abgelaufen war, 
unterbrechen. Nachstehende Kurve ist im wesentlichen kein Schema, 
sondern ist mit Zugrundelegung der Durchschnittswerte gezeichnet, 
die ich als arithmetisches Mittel aus dem bei sämtlichen 27 Patienten 
beobachteten Blutdruckwerten errechnete. 


Submuköse Injert. von 2cem Tonggen- 
malt 

1:30000) 

Submuxöse Inyekt. pon ĉam 1% Nove- 

a a eras 


ptych Erregung sord Vereuch 


In allen Fällen handelte es sich um Patienten, bei welchen die 
Indikation zu einem endonasalen Eingriff vorlag und bei welchen ich 
Gelegenheit hatte, auch während der Vornahme dieses Eingriffes 
bzw. während der demselben vorhergehenden Anästhesie das Ver- — 
halten des Blutdruckes zu beobachten. So liegen mir 12 Kurven vor, 
die ich anläßlich submuköser Septumresektionen anfertigte, ferner die 
Ergebnisse von Blutdruckmessungen bei Gelegenheit von 5 Kiefer- 
höhlen-Radikaloperationen und von 3 Siebbeinoperationen. 

Allen gemeinschaftlich ist ein Anstieg während der Verbringung 
in den Operationssaal und während der Vorbereitung. Gelegentlich 
der submukösen Injektionen in das Septum mit Iproz. N.-S.-Lösung 
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erfolgt ein den Ergebnissen der vorhergegangenen Versuche voll- 
kommen analoger steiler Anstieg als Ausdruck der Adrenalinwirkung. 
Im weiteren unterscheidet sich nun das Verhalten des Blutdruckes 
von dem während der Versuche beobachteten insofern, als nun in 
rascher Folge durchschnittlich etwa 15 ccm Lösung injiziert werden, 
ohne daß nach der ersten Injektion, wie im Versuche, das Absinken 
des Blutdruckes abgewartet wird. So trifft die zweite Injektion die 
Kurve meist schon in ihrer Akme mit der Wirkung, dieselbe in dieser 
Hohe zu erhalten oder nur um ein Geringes zu steigern. Zu einer 
Addition der Adrenalinwirkung kommt es keinesfalls, im Gegenteil, 
noch während der weiteren Injektionen beginnt der Blutdruck wieder 
zu sinken und erreicht in 1—6 Minuten, im Durchschnitte 3 Minuten, 
nach beendigter Injekticn seinen Anfangswert. SchlicBt sich nun die 
Resektion des Septums unmittelbar an, eriolgt meist wieder ein 
kleiner Anstieg, der zwischen 10 und 40 mm schwankt. Es hält sich 
nun in allen Fällen während der Durchführung der Operation der 
Blutdruck mit geringfügigen Schwankungen etwas über dem An- 
fangswert. Die Schwankungen sind stets als Ausdruck irgendeiner 
unangenehm oder schmerzhaft empfundenen Manipulation aufzufas- 
sen, wie eine solche z. B. die Abmeißelung einer basalen Septum- 
leiste oder die Abtragung von nicht vollkommen anästhetischen hin- 
teren Enden darstellen. Eine Herabsetzung des Blutdruckes unter 
den Anfangs- oder gar Normwert konnte ich in keinem Falle beob- 
achten, muß jedoch hinzufügen, daß es in keinem der beobachteten 
Fälle zu einem Kollaps oder kollapsähnlichen Zustand gekommen 
war, wie wir dies sonst nicht so selten schen. Ein solcher Zustand 
würde wohl sicherlich als Senkung unter den Normaldruck in Er- 
scheinung treten. Das subjektive Empfinden der Patienten entspricht 
in der Phase höchster Drucksteigerung stets einem hochgradigen 
Beklemmungsgefühl mit ab und zu direkt als schmerzhaft empfun- 
denem Herzklopfen, Tremor der Extremitäten, Blässe des Gesichtes 
und häufig auch Schweißausbrüchen. 


Die Injektion ven 5—10 ccm Iproz. N.-S.-Lösung in die Flügel- 
gaumengrube hat stets eine Blutdrucksteigerung zur Folge, welche 
die bei endonasalen Injektionen beobachtete meist noch übertrifft. 
Nehme ich die Injektionen getrennt vor, so entspricht die Steigerung 
stets nur der Tonogeninjektion, während die Novokaininiektion keine 
andere Wirkung zeigt als die ebenfalls in allen Fällen kontrollweise 
ausgeführte Einspritzung physiologischer Kochsalzlösung. Der Ver- 
lauf der Kieferhöhlenradikaloperationen sowie der endonasalen Sieb- 
beinausräumungen unterscheidet sich bezüglich des Blutdruckes nicht 
von dem bei der Septumrescktion geschilderten Verhalten. 
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Ich nahm ferner Blutdruckmessungen bei fast sämtlichen Mani- 
pulationen endonasaler und laryngologischer Untersuchungstechnik 
vor. Dieselben im einzelnen mitzuteilen, erscheint mir überflüssig, 
da ihr Einfluß auf den Blutdruck im wesentlichen derselbe ist wie der 
jener Maßnahmen, die ich als Einleitung meiner Versuche bzw. als 
Vorbereitung zu endonasalen Operationen bereits schilderte. Eine 
Kieferhöhlenpunktion z. B. hat keine andere Wirkung als die Sonden- 
berührung der Nasenschleimhaut. Dasselbe gilt für ausgedehnte An- 
ästhesierungen von Pharynx und Larynx, Kauterisationen im 
Larynx u. a. m. 

Wenn mir die hochsensible Nasenschleimhaut auch in mancher 
Beziehung als geeigneter Angriffspunkt für meine Versuche erschien, 
so durite dabei natürlich nicht übersehen werden, daß hier spezi- 
fische Reilexwirkungen in ihrem Einfluß auf den Blutdruck mit in 
Betracht zu ziehen waren. Der Einfluß von Nasenreizen auf die 
Vasomction ist zuerst eingehend 1889 von Francois-Franck 
experimentell untersucht worden. Er kam zu der Überzeugung, daß 
durch Nasenreize Vasodilataticn im Bereiche des Kopfes erzeugt 
wird, während in allen übrigen Gefäßbezirken Vasokonstriktion ein- 
trete. Großmann prüfte 1908 die bis dahin unwidersprochen und 
unkontrolliert gebliebenen Ergebnisse Fransois-Francks und 
polemisiert gegen den von diesem aufgestellten Schlußsatz. Sei- 
ner Erfahrung nach ergab Reizung der Nasenschleimhaut stets 
Drucksteigerung im gesamten arteriellen System. Später hat R. 
Hoffmann in einer großen Reihe von Versuchen den Einfluß aller 
nur denkbaren Reize der Nasenschleimhäute auf die Vasomotion 
untersucht und kam zu folgenden Ergebnissen: 

1. Durch zarte Reize, wie vorsichtige Watte- und Sonden- 
berührung der Nasenschleimhaut und schwache Ströme, läßt sich 
eine Blutdrucksenkung, 

2. durch kräftiges Aufdrücken einer Sonde oder dergl., durch 
kalten Spray, durch Atzungen und durch stärkere galvanische 
Ströme eine Blutdrucksteigerung erzielen. 

3. Befindet sich vor der Reizung das Vasomotorenzentrum in 
Erregung, so ist die Reaktion besonders lebhaft. 

4. Die Reizung der Nasenmukosa beeinflußt in besonders her- 
vorragender Weise die zerebrale Vasomotion. | 

-5. Der Reizeffckt zeigt sich in Kontraktion der Gefäße derselben 
Hirnhälfte. . 

Meine Beobachtungen bestätigen im wesentlichen die Ergeb- 
nisse Großmanns und Hoffmanns. Wenn ich nicht wie 
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Hoffmann eine Blutdrucksenkung als Effekt zarter Reize fest- 
stellen konnte, so ist das wohl dem Umstand zuzuschreiben, daB die 
zitierten Autoren nur an Tieren experimentierten und wohl Ergeb- 
nisse von Versuchen, auf deren Verlauf der Einfluß der Psyche von 
Bedeutung ist, nicht ohne weiteres auf den Menschen übertragen 
werden können. 


Auch bei der klinischen Beurteilung der Beobachtungen E. 
Roß’s, die derselbe im Tierexperimente betreffs der Wirkung der 
Kokainoberflächenanästhesie auf den Blutdruck machte, muß in Er- 
wägung gezogen werden, daß wir nicht berechtigt sind, aus den 
Ergebnissen von Tierversuchen ohne weiteres Schlüsse von weit- 
tragender praktischer Bedeutung zu ziehen. Auf Grund seiner Beob- 
achtungen kommt der Autor nämlich zu dem Ergebnis, „daß selbst 
die geringste Menge Kokain, die als Anästhetikum noch in Betracht 
kommt, genügt, den Organismus für die Wirkung des Adrenalin auf 
den Blutdruck weitgehendst zu sensibilisieren. Daher sollte das 
Kokain, wo nur immer möglich, vollkommen ausgeschaltet werden“. 
Bekanntlich haben schon viel früher Fröhlich und Löwi diese 
Wirkung des Kokain bei intravenöser Applikation im Tierversuch 
festgestellt. Sie fanden sogar ein Wiederanfachen der bereits abge- 
klungenen Adrenalinwirkung durch intravenöse Kokaininjektionen. 
Ich konnte am Menschen diese Beobachtung in der von mir gewähl- 
ten Versuchsanordnung nicht bestätigen. Ich habe wiederholt die 
Adrenalininiektion in die nicht kokainisierte Nase gemacht, dann die 
Nase, oder auch, um durch Herabsetzung der Resorptionsfähigkeit 
den Versuch nicht zu beeinflussen, die Rachenschleimhaut ausgiebig 
kckainisiert und darauf erst die Adrenalininjektion gemacht. Irgend- 
eine direkte oder synergistische Wirkung des Kokains auf den Blut- 
druck konnte ich jedoch niemals feststellen. Diese Beobachtung 
steht auch mit ciner statistischen Mitteilung E. Roß’s selbst im 
Einklang. Er berichtet nämlich, daß von 4 verschiedenen Opera- 
teuren, die sowohl verschieden starke Kokainlösungen zum Pinseln, 
als auch verschieden starke Novokainlösungen mit verschieden ho- 
hem Adrenalinzusatz benutzten, derienige die erheblichsten Blut- 
diucksteigerungen hatte, der am meisten Adrenalin injizierte, wäh- 
rend sämtliche anderen Mcmente kaum ins Gewicht fielen. Ich muß 
daher gegen den Bannfluch, den E. Roß gegen das nach wie vor 
unersetzte und unentbehrliche Kokain ausspricht, energisch prote- 
Stieren. Es mutet doch direkt grotesk an. wenn E. Roß mit Bezug 
auf die Verwendung von Kokain sagt: „Wenn es aber verwendet 
werden muß, dann soll dies nach der Injektion der N.-S.- 
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zustande kommen kann.“ Der Patient soll also auf die Schmerz- 
losigkeit der Injektionen, der Operateur auf die durch Würgen und 
Brechen ungestörte Ausführung derselben im bereits anämisierten 
Gewebe verzichten. Dieser Vorschlag könnte höchstens durch die 
Zumutung übertroffen werden, die ganze Lokalanästhesie erst nach 
Beendigung der Operation vorzunehmen, damit die Ausführung der- 
selben durch eventuelle Nebenerscheinungen jener nicht gestört wer- 
den kann. i 


Wenn ich vor der Oberflächenapplikation oder Injektion eines 
Giftes stets in vollkommen analoger Weise physiologische Kochsalz- 
lösung aufpinselte bzw. injizierte, so geschah dies, um einwandfrei 
die spezifisch-medikamentöse Wirkung von jeder psychogenen und 
mechanisch-reflektorischen trennen zu können; denn der Patient 
wußte natürlich nicht, was ich injizierte. Welchen Erfolg dieser Ver- 
such hatte, geht aus vorstehender Kurve ohne weiteres hervor: 
Psychogene sowie auch mechanisch-reilektorische Momente spielen 
gegenüber der Adrenalinwirkung eine durchaus untergeordnete 
Rolle. Während ich zu diesem Ergebnis durch eine derartige Ver- 
suchsanordnung gelangte, daß ich eine indifferente Injektion im „blut- 
drucksteigernden Milieu“ des Operationssaales ausführte, kam E. 
König, indem er in der für den Blutdruck indifferenten Umgebung 
des gewohnten Krankenzimmers die blutdrucksteigernde Injektion 
machte, zu dem gegenteiligen Resultat. Die Beobachtung, daß am 
narkotisierten Patienten das Adrenalin keine steigernde Wirkung 
habe, während die durch Lokalanästhesie bewirkte Steigerung nach 
Einleitung auch einer nur leichten Narkose durch Ausschaltung des 
BewuBtseins sofort wieder schwindet, bestärkten ihn in der Auffas- 
sung, daß nur psychogene Momente für die Blutdrucksteigerungen 
verantwortlich sind. Wieso ein derartiger Widerspruch zwischen 
den Ergebnissen E. Königs und denjenigen meiner Versuche mög- 
lich ist, weiß ich nicht; vielleicht spielt der Umstand günstigerer 
Resorptionsbedingungen bei submukösen gegenüber subkutanen In- 
jektionen dabei eine Rolle. Für unsere Praxis ist aber schließlich die 
Wirkung ersterer maßgebend, und darum wählte ich diese. Jeden- 
falls halte ich das Ergebnis meiner Versuche fiir die hochgradig 
blutdrucksteigernde Wirkung des Adrenalin auch in den bei Lokal- 
anästhesien gebräuchlichen Verdünnungen und Mengen für absolut 
bewcisend und ich glaube es daher auch nicht, daß diese Wirkung 
am narkotisierten Patienten ausbleiben sollte. Die Adrenalinwir- 
kung stellt sich doch in erster Linie als peripherer Reiz auf den 
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Sympathikus dar und kann daher durch eine Narkose kaum beein- 
flußt werden. 


Überrascht hat mich mit Rücksicht auf die gegenteiligen Ergeb- 
nisse der experimentellen Pharmakolcgie und der allgemeinen Be- 
urteilung zahlreicher klinischer Befunde der Wegfall jeder spezifi- 
schen Reaktion auf Injektion reiner Iproz. Novokainlösung. Biber- 
feld hatte als Effekt intravenöser Novokaininjektionen am Kanin- 
chen Blutdrucksenkung festgestellt. Auch Wiemann sah u. a. 
im Tierexperiment leichte Blutdrucksenkung. Ferner werden die be- 
drohlichen Blutdrucksenkungen, die wir im Gefolge zentraler Lei- 
stungsanästhesien gelegentlich schen, fast allgemein als Ausdruck 
einer Novokainintoxikaticn auigefaßt. Um so eingehender beschat- 
tigte ich mich mit den einschlägigen Versuchen, als diese zu erwar- 
tende Reaktion bei denselben aushlieb. Ich injizierte wiederholt bis 
zu 5 ccm Iproz. Lösung in das außerordentlich resorptive Gewebe 
der unteren Muscheln und ferner die gewiß nicht mehr kleine Menge 
von 10 ccm in die Flügelgaumengrube, ohne jemals eine andere Wir- 
kung als die der stets gleichzeitig ausgeführten Na.-Cl.-Kontrollinjek- 
tionen feststellen zu können. Wenn auch die von mir zu Versuchs- 
zwecken verwendeten Mengen weit hinter den zur Anästhesie vor 
großen chirurgischen Eingriffen erforderlichen zurückblieben, und 
wenn auch bei solchen die experimentell festgestellte Wirkung des 
Novokains klinisch in Form von Kollapsen zum Ausdruck kommen 
mag, so bin ich doch der Meinung, daß jene bedrohlichen Neben- 
erscheinungen wie wir sie nach paravertebralen, vor allem aber nach 
Splanchnikusanästhesien sehen, im wesentlichen durch andere Mo- 
mente bedingt werden; ja die Operationsbefunde Metges lassen 
uns über die eigentliche Ursache dieser Blutdrucksenkungen kaum 
im Zweifel. Zunächst beobachtete er immer eine Parallele zwischen 
Qualität ven Anästhesie und Blutdrucksenkung: „Tiefe Blutdruck- 
senkung untrennbarer Begriff von guter Anästhesie.“ Weiter ist in 
den Operationsberichten immer wieder die strotzende Fülle der 
Mesenterialgefäße als auffallender Befund hervorgehoben. Nun stellt 
aber bekanntlich der von den Nn. splanchnici innervierte Gefäß- 
bezirk das hauptsächlichste Blutdruckregulierungsreservoir des Ge- 
samtkreislaufes dar. Sowohl Blutverluste als Flüssigkeitvermeh- 
rungen können so auf dem Wege des Sympathikus weitgehend kom- 
pensiert werden. Nur so ist es begreiflich, daß selbst eine Flüssig- 
keitszufuhr von 7 Litern, also mehr als eine Verdoppelung der 
Gesamtblutmenge, wie ich dies anläßlich einer intravenösen Narkose 
zu beobachten Gelegenheit hatte, ohne Einfluß aut den Blutdruck 
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bleiben kann. Stören wir jedoch die Funktion des Sympathicus ge- 
legentlich einer Paravertebralanästhesie, oder lähmen wir direkt 
die Nn. splanchnici, kommt es zu einer Gefäßdilatation in deren 
Innervationsgebiet und also, wie dies Metge beobachtete, zu einer 
strotzenden Hyperdmie der Bauchorgane; mit anderen Worten zu 
einer Ausblutung in sich selbst und damit zu einer jähen Blutdruck- 
senkung; natürlich nur, wenn die Unterbrechung der Splanchnici, 
also auch die Anästhesie eine vollkommene ist. Daher die Beobach- 
tung Metges: „Tiefe Blutdrucksenkung untrennbarer Begriff von 
guter Anästhesie.“ Die Fälle von einwandfreier Anästhesie ohne 
Hyperämie im Splanchnicusgebiet stellen Keinen Gegenbeweis dar; 
hatte ich doch an der von Habererschen Klinik wiederhohlt 
Gelegenheit, ausgedehnte Magenresektionen zu sehen, bei welchen 
eine ebenso einwandfreie Anästhesie sämtlicher Manipulationen, wie 
bei der besten Splanchnicusanästhesie, nur durch Infiltration der 
Bauchdecken erreicht wurde. Wäre in diesen Fällen außerdem eine 
schlechte Splanchnicusanästhesie gemacht worden, wäre der 
Gesamteffekt der Schmerzbetäubung natürlich trotzdem ein guter 
geblieben, ohne daß Patienten die Symptome der Splanchnicus- 
ausschaltung dargeboten hätten. Meiner Überzeugung nach sind 
also Blutdrucksenkungen nach derartigen Anästhesien nicht als spe- 
ziiische Novokainwirkung unter besonders günstigen Resorptions- 
bedingungen aufzufassen, sondern dieselben sind der Ausdruck von 
Störungen oder teilweiser Ausschaltung des Sympathicus bzw. der 
Nn. splanchnici in ihrer Eigenschaft als Blutdruckregulatoren. Die 
Blutdrucksenkung würde in ebensolcher Weise erfolgen, wenn die 
Lähmung des Splanchnicus durch ein an sich blutdrucksteigerndes 
Giit ericlgte, ist hier also, wie gesagt, nicht in erster Linie als Novo- 
kainwirkung aufzufassen. 


Über die Adrenalinwirkung als solche finden wir in den ein- 
schlägigen Lehrbüchern der Lokalanästhesie, der inneren Sekretion, 
der internen Medizin usw. die abgeschlossenen Ergebnisse experi- 
menteller und klinischer Erfahrungen. Aui diese Fragen im allge- 
meinen einzugehen, war weder Zweck meiner Versuche, noch liegt 
es in der Absicht dieser Zeilen. Nur wenn Braun bezüglich der 
Verwendung des Suprarenins zur Lokalanästhesie sagt: „Die hier 
erforderlichen Dosen sind nämlich so klein und werden in so auBer- 
ordentlichen Verdünnungen (in der Regel 1:100000 bis 1 : 200 000) 
verabreicht, daß Allgeemeinwirkungen absolut nicht zu erwarten 
sind“, und ferner hinzufiigt: „die Dosen, welche man für die Lokal- 
anästhesie in großer Verdünnung nötig hat, müssen deshalb als ab- 
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solut unschädlich bezeichnet werden“ usw., so ist dem entschieden 
zu widersprechen. Daß es gelegentlich bei N.-S.-Injektionen zu er- 
heblichen Blutdrucksteigerungen kommt, geht aus den Arbeiten von 
E.König, E.L.RoB, Metge, meinen Versuchen, vor allem aber 
aus den klinischen und experimentellen Versuchen Wiemanns 
eindeutig hervor. Die Tierexperimente Wiemanns und meine 
Versuche am Menschen zeigen ferner, daß dem Novokain selbst 
keine blutdrucksteigernde Wirkung zukommt, während meine Kon- 
trollversuche mit Na.-Cl.-Lösung weiter zur Annahme berechtigen, 
daß psychischen Faktoren durchaus nicht die Rolle zukommt, cie 
ihnen z. B. E. König beimißt. Aus diesen Tatsachen ergibt sich 
einwandfrei, daß der schr wesentliche Einfluß der zu 
Zwecken von örtlicher Betäubung angewandten 
N.-S.-Injektionen auf das Verhalten des Blut- 
druckes, zumindest so weit derselbe als oft sehr beträchtliche 
Steigerung in Erscheinung tritt, als Adrenalinwirkung auf- 
zufassenist. Allerdings verwendete ich konzentriertere Lösungen 
(1:30000 statt 1:100000 bis 200000) als es den aus Höchster Tabletten 
hergestellten Lösungen entsprechen würde. Auch injizierte ich in Stel- 
len mit sehr günstigen Resorptionsbedingungen; dafür waren die ver- 
wendeten Mengen viel kleinere als die in der chirurgischen Praxis 
eriorderlichen. Im übrigen hat Wiemann auch bei Anwendung der 
von Braun zitierten Verdünnungen nicht nur bei Gelegenheit von 
Anästhesien vor Kropfoperationen sondern auch vor Herniotomien 
Blutdrucksteigerungen beobachtet. Die Auffassung also, 
daßdas AdrenalinindenbeiLokalanästhesienzur 
Anwendung kommenden Mengen infolge der star- 
ken Verdünnungen keine Nebenerscheinungen 
mache und absolut unschädlich ware, ist daher un- 
zutreffend. | 


Eine Erklärung für diesen Widerspruch könnte das Ergebnis 
experimenteller Untersuchungen Wiemanns ergeben. Er fand näm- 
lich, daß Novokain beim Hunde intravenös iniiziert allein eine Blut- 
drucksenkung bewirke, als Zusatz zum Suprarenin aber eine mehr 
als doppelte Steigerung der Adrenalinwirkung. So wäre es ver- 
ständlich, daß an sich unwirksame Adrenalindosen, durch Novo- 
kainzusatz potenziert, klinische Erscheinungen hervorzurufen im- 
stande wären. Meine Versuche am Menschen haben jedoch diese 
bei intravenösen Injektionen am Hunde gemachten Erfahrungen 
nicht bestätigt. Darin mag an sich kein Widerspruch liegen, denn 
die Wechselwirkung zweier Drogen ist sowohl von der Art des 
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Organismus als auch von der Applikationsart weitgehend abhängig. 
Die Ergebnisse meiner Versuche sprechen nicht fiir die Annahme 
einer synergistischen Wirkung des Novokains auf das Adrenalin bei 
subkutanen Injektionen am Menschen. Es resultiert also das Adre- 
nalin als der allein verantwortliche Faktor. 


Ein Wort noch zum Verhalten des Blutdruckes während der in 
Lokalanästhesie ausgeiührten Operationen. Gleich. E. König konnte 
ich nicht feststellen, daB selbst schmerzhafte oder eingreifende Akte 
wesentlichen Einfluß auf den Blutdruck hatten, und fasse diese Beob- 
achtung als weiteren Beweis dafür auf, daß der EinfluB der Psyche 
durchaus nicht ausschlaggebend ist. Interessant ist die Beobach- 
tung Königs, daB ein Blutverlust von 400 ccm ohne Einfluß auf 
den Blutdruck blieb, als Gegenstück zu der bereits mitgeteilten 
Beobachtung der Wirkungslosigkeit einer Flüssigkeitsvermehrung 
von 7000 ccm. Demgegenüber beobachtete Wiemann lebens- 
geiährliche Blutdrucksenkungen als Folge von an sich gänzlich 
geringfügigen Biutverlusten, ialls dieselben im Zeitpunkte eines be- 
reits niederen Blutdruckes erfolgten. Diese Beobachtung Wie- 
manns bezieht sich auf Operationen in Splanchnicusanästhesie und 
stellt daher einen neuen Beweis meiner obigen Behauptung dar. So- 
lenge der Sympathicus und vor allem der Splanchnicus als Blut- 
druckregulatcr funktionsfähig ist, ist die Vasomotion imstande, auch 
beträchtliche Volumänderungen des Geiäßinhaltes zu kompensieren. 

Kommt es jedoch zu einer durch die Lokalanästhesie bedingten Stö- 
rung der Sympathicusfunktion, ist der Organismus nicht mehr im- 
stande, auch sonst gänzlich gleichgiiltige Einflüsse auf den Blutdruck 
auszugleichen. 

Meine Versuche waren nach Wahl der Injektionsstellen und der 
verwendeten Mengen von vornherein auf ein spezielles Gebiet ein- 
gestellt und es liegt mir daher vollkomimen fern, die Ergebnisse der- 
selben verallgemeinern zu wollen. Immerhin berechtigen sie im Be- 
reiche der getroffenen Versuchsanordnung die Beantwortung der 
dieser Arbeit zugrunde gelegten Fragestellung, welche Faktoren in 
erster Linie für die bei Gelegenheit von Lokalanästhesien eintretenden 
Blutdruckschwankungen verantwortlich zu machen sind. Weder 
dem Kokain noch dem Novokain, noch psychisch 
reilektorischen Momenten kommt ein Eifckt auf 
den Blutdruck zu, der sich mit dem des Adrenalins 
vergleichen ließe. Dies natürlich nur unter der Voraus- 
setzung, daß einerseits keine Idiosynkrasie gegen Kokain oder Novo- 
kain oder eine besonders labile Psyche vorliegt, oder daß anderer- 
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seits nicht toxische Dosen zur Verwendung gelangen. Bei den be- 
drohlichen Blutdrucksenkungen ist teils das nicht immer eindeutige 
Verhalten der Gefäßinnervation gegenüber der Adrenalinwirkung, 
z. B. im höheren Alter bei Arteriosklerotikern usw., in Betracht zu 
ziehen (Schlesinger, Art, Wiemann u. a.), teils spielt die 
partielle oder komplette Ausschaltung von für die Blutdruckregulic- 
rung des Gesamtkreislaufes wichtigen Innervationsgebieten des 
Sympathicus eine wesentliche Rolle. 

Zum Schlusse möchte ich noch die Forderung E. Königs 
unterstreichen, dem Verhalten des Blutdruckes die ihm gebührende 
Beachtung zukommen zu lassen. Sowohl im Krankenzimmer als 
auch im Operationssaal wird diese wichtige Beurteilungsmöglich- 
keit des Zustandes, ja gewissermaßen der Vitalität unserer Patienten 
durchaus vernachlässigt. In Amerika wird dem Blutdrucke weit 
größere Aufmerksamkeit geschenkt. So halten Miller und Mc. 
Kesson eine Narkose ohne Blutdruckmessung für unentschuldbar, 
Crile bezeichnet sie als Kontrolle des Lebens. Jedenfalls ist sie 
erheblich wichtiger, als z. B. die Kontrolle des Pulses bei einer 
Athernarkose, die als eine Selbstverständlichkeit gilt, obwohl sie 
nicht einmal dem Erfahrenen die Beurteilung der Herzkraft in ein- 
wandfreier Weise gestattet. 
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XI. 
Zur Operation der Akustikustumoren. 
Von 
Prof. Dr. OTTO PIFFL, 
in Prag. 


Die Akustikustumoren bilden ein Grenzgebiet zwischen der Oto- 
logie und der Chirurgie, das durch lange Zeit nur neurologisches und 
pathologisch-anatomisches Interesse hatte (Sternberg, in letzter 
Zeit Agazzi u. a.). Zwar betätigten sich die Otologen in der 
Regel bei der Diagnosenstellung, die operative Inangriffnahme jedoch 
ging zuerst von den Chirurgen aus, die mit Hilfe der.Krauseschen 
und Cushingschen Operationsmethode zahlreiche derartige Tu- 
moren glücklich entfernten, deren Erfolge quoad vitam aber durch 
die schwere Schädigung des Gehirns, die bei diesem Eingriff unver- 
meidlich ist, in hohem Grade beeinträchtigt wurden. 

Die fortschreitende Entwicklung der Oto-Chirurgie versetzte 
uns wohl in die Lage, alle zerebralen Komplikationen otitischer Er- 
krankungen einschließlich der Meningitis in Angriff zu nehmen und 
in den meisten Fällen zur Heilung zu bringen, zur Resektion der 
Pyramide des Schläfenbeins, die schon einmal in den 90er Jahren 
Grunert bei Thrombose des Sinus cavernosus in Vorschlag ge- 
bracht hatte, konnte sich jedoch niemand entschließen. 

Im Jahre 1904 machte Panse als Erster den Vorschlag, bei 
Akustikustumoren mit Herausnahme der Felsenbeinpyramide vor-- 
zugehen, doch zunächst auch ohne Erfolg. Wohl aber machte sich 
die Ansicht immer mehr geltend, daß diese Tumoren in das Gebiet 
der Otologie gehören, besonders als Henschen 1910 durch eine 
ausgezeichnete Arbeit auf den Ursprung der Geschwulst im Porus 
acusticus internus und auf die Möglichkeit der frühzeitigen Diagnose 
durch die Funktionsprüfung des Nervus acusticus hinwies. 

Erst im Jahre 1912 berichtete Quix (Utrecht) in der Ver- 
sammlung der Deutschen Otologischen Gesellschaft über einen 
glücklich opcrierten Fall. Ihm folgte 1916 Schmiegelow (Kopen- 
hagen) mit zwei geheilten Fällen und in demselben Jahre Hegener 
und Zange mit einem Fall. Im Jahre 1922 berichtete Hoffmann 
(Dresden) bei der Naturforscherversammlung in Leipzig über zwei 
von ihm operierte Akustikustumoren, von denen der cine einige 
Wochen nach der Opcraticn starb, und gelegentlich der Aussprache 
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iiber diesen Vortrag machte Knick die Mitteilung, daB er einen 
Fall mittels kombinierter Methode: Resektion der Pyramide und 
gleichzeitiger Aufklappung der Hinterhauptschuppe operiert habe. 
Alle diese 7 Fälle sind mit Ausnahme eines einzigen am Leben ge- 
blieben und geheilt worden. 

Im Herbst 1922 bekam ich endlich Gelegenheit, einen Akustikus- 
tumor, der mir von der Augenklinik Elschnig zugewiesen wurde, 
mit Resektion der Schläfenbeinpyramide zu operieren, und habe die 
geheilte Patientin im Februar 1923 im hiesigen Ärzteverein vor- 
gestellt. Kurz rekapituliert handelte es sich um Folgendes: 


Ein 25jähriges Mädchen jst seit ”t Jahren erkrankt an rechtsseitiger 
Facialislähmung, anfalisweise auftretenden Kopfschmei zen, Sehstörungen und 
Krämpfen in den Extremitäten. 

Bei der Untersuchung: beiderseits Herabsetzung des Geruches, Stau- 
ungspapille beiderseits und Amaurose rechts, starke Sehstörung links, 
Hyperästhesie der rechten Gesichtshälite, vollständige Lähmung des Facialis 
und Acusticus in beiden Ästen und des Hypoglossus rechts. — Die Opera- 
tion bestand in fast totaler Resektion des Warzenfortsatzes und der Schlä- 
fenbeinpyramide unter Tamponade des Sinus und des Bulbus der Vena jugu- 
laris. Der Facialis und Acusticus waren fadenförmig atrophisch, ein 
bohnengroßer Teil des Tumors lag extradural unterhalb des Porus acust. int. 
und war offenbar verwachsen mit dem Glossopharyngeus und Vagus, denn 
es kam bei der Abtragung desselben zu einem Kollaps, der die Unter- 
brechung der Operation nötig machte. Drei Tage später wurde dieselbe 
durch Spaltung der Dura am Ansatz des Tentoriums und stumpie Aus- 
lösung des kleinwallnußgroßen in der Hirnsubstanz eingelagerten zweiten 
Teiles der Geschwulst zu Ende gefiihrt. — Der Verlauf nach dem Eingriffe 
war günstig, ein Hirnprolaps wurde teilweise abgetragen und überhäutete 
sich bald. Die vom Gehörgang aus übersichtliche Höhle epidermisierte sich 
überall und nach 8 Wochen war vollständige Heilung eingetreten. 

Es handelte sich um einen echten Akustikustumor und zwar sowohl 
in scinem extraduralen als in seinem intracerebralen Teil, mit der ausge- 
sprochenen Neigung, auch mit den anderen Hirnnerven (IV., V., VL, VIL, 
IX. und X.) zu verwachsen. Der Entstehungsort des Tumors lag im Hör- 
nerven vor seinem Eintritt in den Porus acust. int. 

Vor kurzem wurde mir von der Augenklinik Elschnig ein zwei- 
ter Fall zur Operation zugewiesen und zwar ein 27jahriges Dienstmäd- 
chen Gisela S., welches vor “+ Jahren unter Kopfschmerzen, Schwindel und 
Sehstörurgen erkrankt war. Einige Monate später trat auch Abnahme des 
Hörvermögens auf dem rechten Ohre hinzu. Der Status, dessen okulisti- 
scher Teil von der Klinik Elsclinig und dessen neurologischer Teil von 
der Klinik P6tzl erhoben wurde, war bei der Aufnahme folgender: 

Die Patientin ist gracil gebaut, schwächlich, anämisch. Es besteht 
Abducensparese rechts, der Kornealreilex ist rechts bedeutend herabgesetzt, 
links lebhaft. Am Augenhintergrund zeigt sich beiderseits Stauungspapille 
mit vorgeschrittener Atrophie Rechts sieht die Patientin Handbewevun- 
gen vor dem Auge, links besteht Amaurose. Der reclte Mundiacialis ist 


der Akustikustumoren, 115 


geschwächt, die Sensibilität der rechten Gesichtshälfte herabgesetzt, Adia- 
dochokinese rechts, Patellarsehnenreflex beiderseits lebhaft, Achillessehnen- 
reflex rechts gleich links, kein Fußklonus, Mendel-Bechterew beiderseits 
vorhanden. Hypotonie beider Arme, kein Romberg, Bauchdeckenreflex links 
etwas schwächer als rechts. Die Zunge beim Vorstrecken nach rechts 
abweichend. Der Geschmack rechts in den vorderen zwei Dritteln der 
Zunge fehlend oder herabgesetzt, sonst prompt. Geruch beiderseits 
erloschen. Nase, Nebenhöhlen und Nasen-Rachenraum 
ohne besonderen Befund. Das rechte Trommelfell fleckig getrübt, das 
linke diffus getrübt, etwas eingezogen. Die Funktionsprüfung ergab 
vollkommene Taubheit rechts und normale Hörfähigkeit links, doch wurde 
Weber nach rechts (!) lateralisiert. Es bestand subjektive Drehempfindung 
nach links, beiderseits sportanes Vorbeizeigen nach außen und grober hori- 
zontaler, rotatorischer und auch vertikaler Nystagmus in den Endstellungen. 
Bei der Prüfung der Drehreaktion ergab sich ein Uberwiegen des linken 
Labyrinthes und kalorisch cine Untererregbarkeit des rechten und Über- 
erregbarkeit des linken Vestibularapparates. 


Da nach diesem Befund die Diagnose eines Brückenwinkeltumors oder 
genauer eines Akustikustumors feststand, so wurde von neurologischer 
Seite zunächst eine druckentlastende Operation empfohlen und zu diesem 
Zwecke am 6. 3. 1923 an der Klinik Schloifer der Balkenstich vor- 
genommen, wobei zirka 15 ccm Liquor entfernt wurden. Darauf besserte 
sich der Allgemeinzustand der Patientin etwas und der Visus auf dem rech- 
ten Auge erhöhte sich auf Fingerzählen in 2 m Entfernung. Diese Besse- 
rung ging aber bald wieder zurück, die Kopfschmerzen nahmen zu, so daß 
zu der Radikaloperation der Geschwulst geschritten werden mußte. 


Am 15. 4. 1923 wurde dieselbe in Morphium-Äthernarkose vorgenom- 
men. Dabei erwiesen sich der Warzenfortsatz und die Pyramide als ganz 
sklerotisch, ohne pneumatische Zellen. Es wurde zunächst der Sinus sigim. 
bloBgelegt und an der Umbiegungsstelle abtamponiert, dann nach und nach 
der ganze Warzenfortsatz sowie ein Teil der Schuppe und der Pyramide 
des Schläienbeins mit Meißel und Zange abgetragen. Die Dura des Klein- 
hirns und des Schlüfenlappens war ungemein prall, wie zum Platzen ge- 
spannt und wölbte sich in die Operationshöhle vor. Eine kleine Verletzung 
des Bulbus ven. jug. wurde durch Tamponade leicht beherrscht. Įm 
Porus acust. int., der sich als sehr stark erweitert erwies, lag ein kirsch- 
kerngroßes Stück des Tumors, nach dessen Entiernung noch etwas über den 
Porus hinaus gegen die Spitze der Pyramide vorgedrungen wurde. Gegen- 
über dem Porus erstreckte sich der Tumor durch einen Duradcfekt in das 
Kleinhirn hinein. Von diesem Defekt nach außen bis zum Sinus wurde die 
Dura gespalten, worauf es zu reichlichem Liquorabfluß und Nachlassen der 
Spannung im Schädelinnern kam, so daß sich der Tumor gut mit dem Finger 
abtasten ließ. Er war nahezu walnußgroß, mit dem umgebenden Kleinhirn 
verklebt, wurde nach und nach ausgelöst und entfernt. Hierauf Tamponade 
der Höhle, um ein zu rasches Entstehen des sicher erwarteten Prolapses 
hintanzuhalten, Pansescher Lappen und Naht der Hautwunde bis auf den 
unteren Wundwinkel. 


Der Verlauf nach der Operation war im ganzen ein guter, wenn auch 
etwas wechselnd. Der Puls war in den ersten Tagen zeitweise hoch, bis 


Passow u. Schaefer, Beiträge ete. Bd. XXI. 8 


114 Piffl, Zur Operation 


150, ging aber bald zur Norm zurück; die Temperatur hielt sich anfangs 
immer etwas über 37°, am fünften Tage trat cin Anstieg auf 38,4° ein, der 
aber nach dem Verbandwechsel wieder abklang. Die heftigen Kopischnier- 
zen, die besonders vor der Operation bestanden, sind nachher nicht mehr 
aufgetreten, die anfängliche Teilnahmslosigkeit verschwand. 

Am dritten Tage nach der Operation zeigten sich verschiedene trophi- 
sche Störungen der Haut, die wohl auf Schädigungen gewisser Hirnpartien 
im Kleinhirn bezogen werden müssen. So trat ein Herpes neben dem rech- 
ten Mundwinkel und unterhalb der Unterlippe auf und an den Fußsohlen 
beider Füße mehrere teilweise mächtige Blasenbildungen '). 

Der Wundverlauf war nicht gestört, der Hirnprolaps, der sich gebil- 
det hatte, iiberhiiutete sich in zwei Monaten und auch die Höhle epidermi- 
sierte sich gut. Das Ausbleiben der von der Operation erwarteten Besse- 
rung des Sehvermögens verursachte allerdings Depressionszustände und 
Suizidgedanken, die die Abgabe der Patientin an die psychiatrische Klinik 
nötig machten. Doch ist der somatische Zustand objektiv gut urd irgendein 
Tumorsymptom bis heute — ein Jahr nach der Operation — nicht auf- 
getreten. 

Überblicken wir die beiden Fälle noch einmal, so schen wir, daß 
die Dauer der Erkrankung und die allgemeinen Symptome, die 
Größe und die Art der Tumoren in beiden Fällen gleich sind. (Die 
im pathologisch -anatomischen Institut von Prof. Gheon vor- 
genommene mikroskopische Untersuchung ergab den Befund eines 
echten Akustikustumors). Auch zeigten beide Geschwiilste die Zu- 
sammensetzung aus einem kleineren extraduralen und einem größe- 
ren intracerebralen Anteil, nur mit dem Unterschied, daß beim 
Falle I die Ursprungsstelle des Tumors im Nerv. acust. vor dem 
Eintritt in den Porus acust. int. lay, während sie sich im Falle II 
innerhalb des Porus acust. int. befand und denselben in der typischen 
Weise erweitert hatte. Der Fall II zeigt uns also, daß das Krite- 
rium, welches Henschen als Einteilungsgrund der Brückenwinkel- 
tumoren gewählt hat, sich nicht in allen Fällen aufrechterhalten 
läßt, da es sich auch um einen echten Akustikustumor handeln Kann, 
wenn der innere Gehörgang durch die Geschwulst nicht aus- 
geweitct ist. 

Ein Unterschied zwischen den beiden Tumoren lag auch darin, 
daß im Falle H die Geschwulst nicht so sehr die Tendenz hatte, nach 
unten gegen das Foramen jugulare zu wachsen, wie im Falle I, denn 
Glcssopharyngeus und Vagus waren bei demselben nicht mit ecin- 
bezogen. Die Schädigung des Olfactorius, des Trigeminus. des Ab- 


') Diese Hauterkrankungen wurden als direkte Folgen des operativen 
Eingriffes aufyefabt vnd als cerebrale trophische Störungen im Sinne Krei- 
bichs angesehen. B. Fischer hat dieselben zum Gegenstand einer be- 
sonderen Publikation im Arch. f. Dermat. u. Syph., 1923, gemacht. 
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ducens und des Acusticus war beiden gemeinsam, der Facialis aber, 
der im ersten Falle gelähmt war, war beim zweiten nur im Mundaste 
geschwächt. Eine Erhaltung des letzteren im zweiten Falle war je- 
doch unmöglich, weil eine Unterscheidung des Nerven in der 
Tumormasse, die im Porus acust. int. lag, nicht einmal nach der 
Herausnahme am mikroskcpischen Präparate möglich war. 


Wesentlich verschieden war in den beiden Fällen das Verhalten 
der Dura mater. Während im Falle I die Spannung der Dura 
gegenüber dem Normalen kaum erhöht war, bestand im Falle II 
eine ungeheure Spannung der Hirnhaut, so daß sich dieselbe an den 
Stellen, wo der Knochen der Hirnkapsel abgetragen wurde, wurst- 
iörmig herausdrängte. 

Die Röntgenauinahme hat in unseren beiden Fällen weder 
die Diagnosenstellung noch die Operation selbst irgendwie erleich- 
tert. Es ist uns nicht gelungen, den Porus acust. int. zur Ansicht zu 
bringen, auch in dem zweiten Falle nicht, wo es sich um eine bedeu- 
tende Erweiterung desselben handelte. Vielleicht entsprachen unscre 
Aufnahmen noch nicht ganz den hohen Anforderungen, die Sten- 
vers für die Röntgentechnik in derartigen Fällen aufgestellt hat. 
Die Bestrebungen des letzteren sind ungemein dankenswert, da die 
Bedeutung eines guten Röntgenbildes fiir die Diagnose und die Wahl 
der Operationsmethcde eine sehr große ist. 

Von neurologischer Seite wurde der Gedanke ventiliert, ob 
derartige Tumoren nicht durch Beseitigung des im Porus gelegenen 
Teiles, also gewissermaßen der Basis der Geschwulst, mit Erfolg 
cperiert werden könnten, in der Erwartung, daß der intracerebrale 
Teil dann degenerieren oder doch nicht weiter wachsen würde. So 
verlockend es wäre, einen derartigen Tumor durch einen verhältnis- 
mäßig viel kleineren Eingriff beseitigen zu Können, da man dann aut 
kiirzestem Wege, durch die innere Paukenhöhlenwand, Vorhof und 
Schnecke in den inneren Gehörgang vordringen und den Felsenbein- 
anteil der Geschwulst entiernen könnte, so halte ich doch die Mög- 
lichkeit der Heilung auf diesem Wege für ausgeschlossen, weil der 
im Kleinhirn liegende Tumor von den adhärenten Gchirnpartien aus 
genügend ernährt würde, um weiter bestehen und auch weiter wach- 
sen zu können. 

Was nun schließlich unsere Operationsmethode selbst betrifft, 
so ist zu bemerken, daß ihre Schwierigkeit durchaus nicht viel über 
die einer Labyrinthoperation hinausgeht. Die Gefahr der Sinus- 
blutung ist nicht groß und schließlich für jeden geschulten Operäteur 
leicht zu überwinden. Sinus petros. sup. u. inf. spielen überhaupt 
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keine Rolle, eher noch der Bulbus ven. jug., ferner Duragefäße oder 
Knochenvenen, die aus der hinteren Pyramidenfläche heraustreten. 
Eine Verletzung der Carotis, die in meinem ersten Falle freipräpa- 
riert wurde, kann wohl nicht leicht zustandekommen. 


Die Operation mit Resektion der Pyramide oder, wie sie auch 
genannt wird, die translabyrinthäre Operation zur Beseitigung von 
Akustikustumoren, besitzt gegenüber der zu gleichem Zwecke an- 
gegebenen Krauseschen Methode mit Auiklappung der Hinter- 
hauptschuppe so große Vorteile, daß sie unbedingt in allen typischen 
Fällen angewendet werden sollte. Diese Vorteile sind: 


1. Die bedeutende Verkürzung des Operationsweges. Dieselbe 
beträgt nach Messungen, die ich an verschiedenen Schädeln ange- 
stellt habe, bis 2 cm, eine Distanz, die bei Operationen im Schädel- 
innern sehr bedeutend ins Gewicht fällt. 


2. Durch die Herausnahme des Pyramidenmassives wird im 
Schädelinnern effektiv Raum geschaffen, so daß wir nicht genötigt 
sind, uns diesen Raum durch gewaltsames Beiseitedrängen und Her- 
auswälzen des Kleinhirns und des Schläfenlappens zu schaffen, was 
niemals ohne bedeutende Quetschung und Verschiebung der betroffe- 
nen Hirnteile geschehen kann. Dieses Gehirntrauma ist es, das in 
den meisten letal ausgegangenen, nach Krause operierten Fällen 
die Todesursache darstellt. 

3. Die Methode der Oto-Chirurgen ist die einzige, welche eine 
vollständige Entfernung des Tumors, auch desienigen Teiles, welcher 
im Porus acust. int. sitzt, ermöglicht. 

4. In Fällen, wo sich der Tumor als zu groß erweisen sollte, um 
mit dieser Methode sofort entwickelt werden zu können, wird sich 
immer noch durch weitere Abtragung des Knochens der Hinter- 
haupt- und der Schläfenbeinschuppe so viel Raum gewinnen lassen, 
um den Tumor noch ohne besondere Schädigung des Gehirns her- 
aus zu bekommen. Schließlich könnte in solchen Fällen, wie schon 
Schmiegelow vorgeschlagen hat, eine Kombination der trans- 
labyrinthären mit der KrauseSchen Operation ausgeführt werden. 


Die Ergebnisse der Operation sind, wie bereits bemerkt, ganz 
ausgezeichnete. Von 9 publizierten Fällen (die meinen einbegriffen) 
ist bis jetzt nur ein einziger, einige Wochen nach der Operation, also 
jedenfalls nicht infolge derselben, letal ausgegangen. Die Genug- 
tuung über ein so schönes Resultat wird nur dadurch getrübt, daß 
die schweren Sehstörungen, die bei den meisten Fällen vorhanden 
sind, auch nach der Operation bestehen bleiben, da sie die Folre 
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einer irreparablen Atrophie im Opticus sind. Gelingt es, die Ope- 
ration noch vor starker Schädigung der Optici zu machen, dann 
wird auch in dieser Hinsicht der Erfolg ein zufriedenstellender wer- 
den. Es ist also Sache der Ohrenärzte, das typische Krankheitsbild 


irühzeitig zu erkennen und die Patienten der Operation zuzu- 
liihren. 
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XII. 


(Aus der Deutschen Otorhinologischen Universitätsklinik in Prag. 
[Vorstand: Prof. Dr. Otto Piif1.]) 


Uber die funktionelien Bezichungen zwischen 
Stirnhirn und Kleinhirn. 
Von 
Dr. G. CHAROUSEK und Dr. A. KUBIE. 


(Mit 2 Figuren im Text.) 


Die seit langem bekannte Tatsache, daß Defekte des Stirnhirns 
Erscheinungen machen können, die sich in vielen Beziehungen mit 
den bei Kleinhirnschädigungen gefundenen Symptomen decken, be- 
reitete für die Erklärung des Mechanismus derselben vielfach 
Schwierigkeiten, derart. daß sich manche Autoren veranlaßt sahen, 
bei ihren Fällen die rein frontale Genese dieser Erscheinungen fallen 
zu lassen zugunsten der Annahme einer gleichzeitigen, koordinierten 
Störung am Cerebellum, 

Wiederholt und von verschiedenen Seiten wurde nun iestge- 
stellt, daß zwischen GrcBhirn und Kleinhirn Beziehungen funktio- 
neller und anatomischer Natur bestehen, die eine direkte Einwirkung 
auf den Cercbellarapparat und damit ein vcrändertes Verhalten 
desselben bei Erkrankungen bestimmter Großhirnpartien möglich, 
ja wahrscheinlich machen, so daß wir für die Erklärung des Zu- 
standekommens typisch cerebellarer Zeichen nicht mehr auf die 
Annahme einer Fernwirkung durch Druck usw. angewiesen sind. 


An dieser Stelle sollen uns die mit der Funktisn des Stirn- 
hirns als eines dem Cerebellum übergeordneten statischen und Be- 
werungsapparates zusammenhängenden Tatsachen interessieren. 
namentlich auch im Hinblick auf das Verhalten der Vestibularis- 
reaktionen. 


Am 15. VI. 23 operierten wir eine Patientin mit folgender Anamnese: 
Die 65jährige Frau stieß vor 2 Jahren beim Bücken an eine Stuhllehne an, 
worauf das rechte Auge anschwoll. Trotz Umschlägen ging die Schwel- 
lung nicht zurück, weshalb sie einen Arzt aufsuchte, der über dein Auge, 
in der Nähe des inneren Augenwinkels, inzidierte. Es entleerte sich von 
da ab in längeren und kürzeren Intervallen Eiter, in letzter Zeit trat eine 
Bindehautentzündung avf, welche Patientin veranlaßte die Augenklinik 
(Vorstand Prof. Dr. Eischnig) aufzusuchen, von wo sie an uns ge- 
wiesen wurde. 
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Die .rhinologische Untersuchung ergab ein chronisches Empyem der 
rechten Stirnhöhle, das nach außen durch eine Fistel oberhalb des inneren 
Augenwinkels abfloB; von der Nasenhöhle aus war kein Zugang zur 
Stirnhöhle. ` 

Operation: Der Eingriff wurde in Lokalanästhesie in zwei Akten 
ausgeführt. Zuerst submucöse Septumresektion mit endonasaler Eröff- 
nung der Stirnhöhle nach Halle, dann sogleich Eröffnung der Stirnhöhle 
von außen. Es fand sich ein großer orbitaler Recessus, infolgedessen das 
Orbitaldach in großer Ausdehnung doppelt erschien. An «der Lamina interna 
des Stirnhöhlendaches entdeckten wir im inneren oberen Winkel des Re- 
cessus frontalis eine Knochenfistel, die, von Granulationen umrandet, in 
einen über kirschengroßen HirnabszeB führte Pulsierend floB dicker, 
grünlicher Eiter ab, zugleich trat beim Blick nach links ein vertikaler, beim 
Blick nach rechts ein horizontaler Nystagmus auf. (Da wir in Lokal- 
anästhesie arbeiteten, konnten wir genau beobachten.) Nach einer Weile, 
sobald der größte Teil des unter Druck stehenden Eiters abgeflossen war,’ 
verschwand der Nystagmus. 

Nun setzten wir einen auf den ersten vertikal verlaufenden Hautschnitt 
und meißelten den Knochen in der Ausdehnung eines 20-Heller-Stückes weg. 
Die chronisch-entzündlich verdickte Dura mater haftete einerseits am 
Knochen, anderseits an der Hirnoberfläche sehr fest. Wir schonten die 
Verwachsungen, so daß eine Eröffnung des Subduralraumes nicht stattfand 
und also kein Liquor abfloB. Das Rindengrau war in der ganzen Cirkum- 
ferenz der Öffnung des Abszesses durch ein derbes Granulationsgewebe 
ersetzt, so daß der Ausfallan Hirnsubstanz gıößer war, als 
nach der Ausdehnung des Abszesses anzunehmen gewesen wäre, ein 
Punkt, der für die Beurteilung der Größe des Defektes am Stirnhirn im 
Hinblick auf die folgenden Ausführungen wichtig ist. 

Im Bilde ist schematisch die Lage 
des Abszesses wiedergegeben. Die Zer- 
störung betrifft, wie Herr Prot. Pötzl, 
der die Frau zu untersuchen die Lie- 
benswiirdigkeit hatte, meint, hauptsäch- 
lich die zweite Frontalwindung. 

Da im Verlaufe der vor der Ope- 
ration vorgenommenen Untersuchungen 
kein einziges Symptom gefunden werden 
konnte, das uns veranlaßt hätte, nach 
der Existenz eines Hirnabszesses über- 
haupt zu fahnden, kam dieser Befund Fig. 1. 
unerwartet. Die Patientin hatte, ihrer Angabe nach, nie Kopfschmer- 
zen, Fieber oder Schwindel gehabt. Es ist wohl anzunehmen, daß 
sich die Erkrankung von allem Anfang an ganz schleichend 
entwickelt hatte. 

Um so mehr beeilten wir uns, und zwar schon vom Tage nach 


der Operation an, alle hierauf bezüglichen Untersuchungen nach- 
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zuholen und so an unserem Falle einige neuere Anschauungen über 
die Beeinflussung des cerebellaren Apparates vom Stirnhirn aus zu 
belegen. e 

Dabei ergab es sich, daB ein spontanes Vorbeizeigen 
völlig fehlte. Doch trat es augenblicklich auf, wenn die Abszeß- 
höhle mit kaltem und warmem Wasser gespült wurde. So ergab 
das Experiment am 16. 6. 23 bei Ausspülen mit Wasser von Zimmer- 
temperatur ein Vorbeizeigen im linken Arm nach außen 3—4 Finger 
breit, bei Spülung mit Wasser von 40° C. ein Vorbcizeigen um 
15 cm im gleichen Sinne. Der rechte Arm zeigte konstant richtig. 
Höhere und tiefere Temperaturen als die bezeichneten wurden nicht 
verwendet aus Besorgnis, es könnte durch kalorische Schädigung 
des Gewebes der lokale Widerstand herabgesetzt und eine Infek- 
tion begünstigt werden. 

Dann machten wir auch die Beobachtung, daß in beiden Armen 
Vorbeizeigen nach rechts auftrat, wenn die Abszeßhöhle 
mit Gaze ausgestopft wurde: im linken Arm 3 Finger breit 
nach innen, im rechten 1—2 Finger breit nach außen. Nach Ent- 
fernung des Tampons zeigten beide Arme richtig. 

Prüfung der Diadochokinese ergab keine Störungen, auch waren 
keine psychischen Abnormitäten zu bemerken. Die Antriebe zu 
Handlungen zeigten sich normal, die koordinierten Bewegungen 
ebenfalls. Vorbeigehen (im Sinne eines Abweichens von der ge- 
gebenen Richtung) oder Umfallen war nicht nachweisbar. 

Eine deutliche Störung wies die Gewichtsschätzung 
auf. Alle Gewichte wurden im rechten Arm schwerer empfunden. 
(Wenn normalerweise zwischen beiden Seiten ein Unterschied 
besteht, so werden, bei Rechtshändern, die Gewichte auf dieser 
Seite unterschätzt.) Erst bei Mehrbelastung des linken Armes in 
bestimmten Verhältnis zur Belastung rechts gab die Patientin an, 
keinen Unterschied zu merken. 

Bei kalorischer Prüfung erwies sich der linke Vestibular- 
apparat als anscheinend auf den gleichen Reiz empfindlicher. 
Nach Kaltspülung des linken Ohres zeigten beide Arme etwa doppelt 
so stark vorbei als nach Spülung des rechten. Bei dem Mangel an 
sonstigen Symptomen ist dieser Befund eine gute Illustration zu der 
Ansicht, daß die Prüfung des Vestibularapparates ın solchen Fällen 
eine der empfindlichsten Proben darstellt. Beim 
Nystagmus war dieses Verhalten geringer ausgesprochen. 

Im Tonus der Extremitäten bestand keine Differenz, patholo- 
gische Reflexe fehlten, wie auch die neurologische Untersuchung 
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durch Herrn Dr. Bruno Fischer ergab. Da uns zu dieser Zeit die 
von Pötz! beschriebene paradoxe Kontraktion nicht be- 
kannt war, wurde nicht darauf untersucht. Bei der ein halbes Jahr 
später durch Herrn Prof. Pötz| selbst vorgenommenen Unter- 
suchung konnte dieses Phänomen nicht nachgewiesen werden. 

Bezüglich des weiteren 
Verlaufes ist zu bemerken, daß 
eine glatte Heilung eintrat 
und die Patientin, welche im 
übrigen stets gesund war, sich 
auch jetzt wohlbefindet. 

Es ist somit nicht mög- 
‚lich, die genannten Erscheinun- 
gen durch eine Schädigung 
des Bogengangsapparates, des 
Kleinhirns oder der Pyramiden 
zu erklären, und wir finden uns 
auf de Annahme einer 
frontalen Genese ver- 
wiesen. 

Um bei solchen: Fallen nach 
Möglichkeit unter anderem eine Fig. 2. 
Beteiligung des Kleinhirns auszuschließen, fordern 
Blohmke und Reichmann das Fehlen sämtlicher zum klassi- 
schen cerebellaren Komplex gehöriger Zeichen: cerebellare Ataxie 
des Rumpfes, Fallneigung und Abweichen von der Richtung beim 
Gehen, Hypotonie der homolateralen Körperhälite, Adiadochokinese, 
Fehlen des Rückschlages (Sherrington), Störungen der Tiefen- 
sensibilität, der Gewichtsschätzung und des Schwereempfindens. 

„Von den genannten Symptomen sind jedoch bei isoliertem 
Auftreten, wie sich uns aus dem Studium der einschlägigen Lite- 
ratur ergab, nur die Adiadochokinesis und die Störungen 
in der Gewichtsschätzung als sicher pathognomonisch für 
Kleinhirnerkrankungen aufzuiassen, alle anderen nur bei kombinier- 
tem Auftreten.“ 

Nun fand sich bei unserer Patientin eine deutliche Störung 
der Gewichtsschätzung. Trotzdem glauben wir auch diese 
Erscheinung als frontal, besser gesagt, frontocerebellar bedingt auf- 
fassen zu müssen, und dies auf Grund folgender Überlegung: 

Wenn bei einer derartigen cerebral gegebenen Ursache 
Symptome auftreten, die wir sonst eben als Kleinhirnsymptome 


| 
—- 


122 Charousek u. Kubie, Uber die funktionelien Beziehungen 


ansprechen, so haben wir anzunehmen, daB entweder eine Fern- 
wirkung vorliegt, ein Umstand, der uns hier nicht weiter be- 
schäftigen soll (denn alle Untersuchungen wurden erst nach Frei- 
legung des erkrankten Gebietes gemacht und es fand sich weder 
vorher noch nachher ein Anhaltspunkt für eine Druckerhöhung). 
Oder aber es liegt eine Einwirkung vor, die aus der Läsion der 
ironto-pontino-cerebellaren Bahn an irgendeinem 
Punkte ihres Verlaufes resultiert. In diesem Falle ist, wo auch 
immer die Schädigung sitzen mag, das Kleinhirn, als das letzte be- 
einflußte Organ, das Endglied. Die Symptome von seiten des Klein- 
hirns sind also eben deswegen als die konstantesten, am 
meisten charakteristischen Symptome des ganzen Komplexes, den 
ein solcher Patient bieten kann, auizufassen. 

Welches von den erwähnten Symptomen nun am deutlichsten 
ausgeprägt erscheinen, welches mehr in den Hintergrund treten soll, 
das können wir auf Grund des Umstandes einer Beeinflussung des 
—ceredellaren Apparates auf dem Wege der fronto-pontino-cerebel- 
laren Bahn allein bei unseren jetzigen Kenntnissen nicht entscheiden. 

Wenn wir im Sinne von Goldstein das Stirnhirn als ein 
dem Kleinhirnapparat übergeordnetes System an- 
sehen, so ist zu erwarten, daß Schädigungen an diesem System 
eine Änderung im Verhalten des Kleinhirnapparates zur Foize haben, 
die eben in irgend einem cder mehreren für den letzteren pathogno- 
monischen Symptomen ihren Ausdruck findet. Mit gleicher Wahr- 
Scheinlichkeit wird dies das eine oder das andere Symptom sein. 
Wir müssen also allen typisch cerebellaren Zeichen in bezug hier- 
auf die gleiche Anwartschaft zubilligen und nicht einzelnen von 
ihnen, wie der Adiadochokinese und der Störung der Gewichts- 
schätzung eine andere Dignität zuerkennen (wenigstens vorläufig, 
sclange weitere Befunde nicht etwas anderes erweisen). 

Betrachten wir somit die Adiadochokinese und die Störung der 
Schätzung von Gewichten und Größen als in diesem Sinne zum 
frontalen Symptomenkomplex ebenso zugehörig. wie die Ataxie. 
das Vorbeizeigen und das Verhalten der Bogengangsreaktionen, so 
soll dies nicht bedeuten, daß wir im Falle des Auftretens irgend- 
welcher cerebellarer Symptome uns der Entscheidungsmöglichkeit, 
ob cerebellar cder extracerebellar (frontal) bedingt, begeben. Es 
soll vielmehr nur gesagt scin. daB wir diese Entscheidung nicht aus 
der Betrachtung der Summe der cerebellaren Symptome allein, 
sondern stets unter Berücksichtigung des ganzen vorliegenden 
Komplexes in seiner Totalität treffen können. 


Nach unserer Auffassung leicht verständlich und mit den 
meisten beschriebenen Fällen übereinstimmend erscheint das auf 
Kalorisierung des Stirnhirns auftretende Vorbei- 
zeigen des linken Armes nach außen, d. i. nach der Gegenseite. 
Iniolge Zugrundegehen eines Anteiles des Stirnhirns macht sich sein 
EinfluB, und zwar besonders an der herdgekreuzten Kleinhirnhälite, 
in vermindertem Maße geltend. Es kommt zu einer Enthem- 
mung am Kleinhirnapparate, die, falls sie nicht hinreicht, um spon- 
tan ein „cerebellares“ Vorbeizeigen nach der herdgekreuzten Seite 
zu gestatten, durch kalorische Ausschaltung (Abkühlung bzw. Über- 
hitzung) weiterer Partien noch weiter getrieben werden kann, bis 
zum Auftreten der Reaktion. | 

Ist diese Annahme richtig, so müßte jeder fördernd wirkende 
Reiz das gegenteilige Verhalten bewirken. Eine Hebung der 
Funktion im Gebiete der Ausgangspunkte der fronto-temporo- 
pontino-cerebellaren Bahn müßte eine Verstärkung der vom Stirn- 
hirn ausgeübten Richtungskontrolle und damit eine Orien- 
tierung nach der herdgleichen Seite haben. In dieser Weise wäre 
vielleicht — mit aller Reserve — die Erscheinung des Vorbei- 
zeigens nach rechts zu erklären, das in beiden Armen auftrat, 
sobald die Abszeßhöhle mit Gaze vollgestcpit wurde. Hier kommt 
der Tamponade wohl nicht die Bedeutung eines erregenden Reizes 
zu. Wahrscheinlich ist, daB die rasche Entleerung des Abszesses 
eine Verschiebung der Hirnmasse in der Richtung nach vorne und 
damit eine Zerrung dieses empfindlichen Gewebes an seinen Ver- 
wachsungen, also zunächst eine weitere Beeinträchtigung seiner 
Funktionsfähigkeit zur unmittelbaren Folge hatte. Durch Auslegen 
mit Gaze wurde diese Zerrung gemindert und so kam es zu einem 
im Verhältnis zum herrschenden Dauerzustand funktionell 
vorübergehend gesteigerten Einfluß des rechten 
Stirnhirns. Bei dieser Betrachtung haben wir allerdings die Be- 
ziehung des Frontallappens zu den Kleinhirnhemisphären als Ganzes 
vor Augen, ungeachtet der Bedeutung der Tonuszentren nach 
Bárány. Die Möglichkeit besonderer Beziehungen 
zwischen bestimmten Partien der Stirnhirnrinde und den genannten 
Zentren muß hier nech eine offene Frage bleiben. 

Gewissen Schwierigkeiten begegnet die theoretische Anschau- 
ung bei der Betrachtung der Differenz inder Auslösbar- 
keit der vestibulären Reaktionen auf beiden Seiten. 
Es ist die Regel, daß letztere von der herdgekreuzten Seite aus 
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leichter und lebhafter hervorzurufen sind, und es mag hier dahin- 
gestellt bleiben, ob es sich um eine gesteigerte Reaktion auf dieser 
oder um eine herabgesetzte auf der Gegenseite handelt. Doch auf 
einen Umstand soll hingewiesen werden. 

Goldstein kommt auf Grund seiner Überlegungen zu dem 
Ergebnis, daß, da die afferente, sensible Komponerte der Vestibu- 
larisreaktion Keine Beeinflussung erleidet, es sich hier um eine 
Wirkung auf dic Funktion des Erfolgsapparates handelt. 
Der Befund, daß es gerade das Vorbeizeigen ist, welches Störun- 
gen aufweist, passe gut in den Rahmen der Erklärung. Denn die 
Zeigereaktion sei mit dem Cerebellum in Beziehung zu bringen, der 
Nystagmus jedoch mit tieferen Hirnteilen, und wir hätten ja nur 
eine Becinträchtigung der cerebellaren, nicht der vestibu- 
lären Funktionen zu erwarten. 

Gegen diese Überlegung kann insofern kein Einwand erhoben 
werden, als wir wissen, daB Nystagmus und Vorbeizeigen koordi- 
nierte, voneinander unabhängige Teilerscheinungen aus dem 
Komplex der vestibulären Reaktionen darstellen und dement- 
sprechend auch, wie die Erfahrung zeigt, hinsichtlich ihres Auf- 
tretens durchaus keiner Parallelität unterworfen zu sein brauchen. 
Doch ist es sehr bemerkenswert, daß die Differenz der Vestibularis- 
reaktionen sich eben nicht auf das Vorbeizeigen beschränkt. So 
bemerkt Gerstmann bei seinen Fällen, daß der von der empfind- 
licheren (herdgekreuzten) Seite aus erzielte Nystagmus kräf- 
tiger und andauernder war, ja er konstatiert (wie z. B. 
in seinem dritten Falle) die Übererregbarkeit der cinen Seite 
überhaupt nur vermittels Beobachtung des Nystagmus. 

Auch der Publikation von Blohmke und Reichmann ist 
wohl zu entnehmen, daB das einseitige Überwiegen der Erregbar- 
keit in der Intensität und Dauer des Nystagmus ebenso gut zum 
Ausdruck kam wie im Vorbeizeigen. In unserem Falle freilich war 
der Unterschied nicht nennenswert. 

Es muß weiteren Untersuchungen vorbehalten bleiben, festzu- 
stellen, ob diese einseitige „Übererrexbarkeit“ sich auch auf die 
übrigen labyrinthären Reaktionen subiektiver und ob- 
jektiver Natur erstreckt (Bewegungs-, Drehempfindung, Schwere- 
empfindung, Pupillenreakticn, Skelettinuskeltonus, Augenmuskel- 
tonus). Darüber haben wir vorläufig keine Angaben. Nur dann 
aber, wenn dies klargestellt ist, kann die Entscheidung getroffen 
werden, ob es sich um eine Änderung im Verhalten der 
vestibulären Funktionen oder um eine extravesti- 
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buläre, sich isoliert nur gerade auf jene Teilreaktion er- 
Streckende Beeinflussung handelt, welche dank beson- 
derer anatomischer und funktioneller Beziehungen zwischen dem 
fronto-cerebellaren und dem vestibulären Apparat sich ergibt: auf 
die dem Einfluß beider Systeme unterlicxende Zeigereaktion. 
Die von Szasz und v. Podmanicky gefundene Hemmung des 
labyrinthären Vorbeizeigens nach der Herdseite würde für das 
letztere sprechen, doch müssen wir auch an ein kombiniertes Be- 
stehen beider Alternativen denken (Verhalten des Nystagmus). 

Was nun den Nystagmus anbelangt, so bestehen hier, nachdem 
festgestellt ist, daB er ebenso wie das Vorbeizeigen von der gekreuz- 
ten Seite aus lebhaiter auszulösen ist, zwei Möglichkeiten: 

1. Es bestehen direkte Beziehungen zwischen Stirnhirn 
und Vestibularapparat, eine bereits von verschiedenen Seiten ge- 
machte Annahme. Aber nicht nur die direkten cerebralen Bezichun- 
gen sind in Erwägung zu ziehen: 

2. Bei der Bedeutung des Kleinhirns für den labyrinthären 
Tonus ist auch eineindirekteWirkung über die fronto-pontino- 
cerebellare Bahn vom Stirnhirn aus denkbar. Damit wäre bei Aus- 
wirkung im Stirnhirn gegebener Ursachen hier nicht das Kleinhirn, 
scndern der Vestibularapparat die Endstation im funktio- 
nellen Sinne. 

Das vorliegende Material gestattet zwar nicht. auf weitere 
Einzelheiten einzugehen. Aber künftige Untersuchungen werden 
diesen Fragen nicht aus dem Wege gehen dürfen. 

Die ein halbes Jahr nach der Operation zuletzt vorgenommene 
Untersuchung ergab, daß alle Symptome fast verschwunden waren. 
Die vorliegenden Resultate düriten deshalb von Interesse sein, in- 
sofern es sich bei unserer Patientin um eine reine, durch 
Autopsie in vivo erwiesene Schädigungam Stirnhirn han- 
delte, Die wiederholten, auch von auswärtigen Kollegen vorge- 
nommenen Untersuchungen haben die völlige Unverschrtheit aller 
sonst in Betracht kommenden Systeme (vornehmlich Kleinhirn, 
Pyramiden, Cochlear- und Vestibularapparat) erwiesen. Die Wasser- 
mannreaktion war negativ und der fortlaufend durch Herren der 
Klinik von Prof. Elschnig kontrollierte Augenhintergrund bot 
keine Veränderungen. So können wir eine Trübung des Bildes 
durch eine Fernwirkung mit ihren mehr oder minder unbestimm- 
ten und wechselnden Erscheinungen ausschließen 
und möchten letztere nur zur Erklärung eines flüchtigen, aber auf- 
fälligen Symptoms heranziehen: des centralen Nystagmus. 
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Während der Eröffnung des Abszesses trat ein Spontan- 
nystagmus auf, der sich nach einer halben Minute wieder verlor. 
Es war ein vertikaler Aufwärtsnystagmus beim Blick nach links, 
und ein horizontaler Nystagmus beim Blick nach rechts mit unreinen 
Übergangsbewegungen in der Mittelstellung. 

Wir dürften in der Annahme nicht fehl gehen, daß es sich um 
einen reinen centralen Nystagmus gehandelt hat, hervor- 
gerufen durch Fernwirkung auf das Deiterssche Kerngebiet 
infolge der plötzlichen Änderung der endckraniellen Druckverhält- 
nisse. Wir wissen, daß der spontane Centrainystagmus häufig aus 
mehreren Nystagmusformen (horizontal, rotatorisch, vertikal) zu- 
sammengesetzt erscheint, die nach Maßgahe des Erregungszustandes 
an den Zellgruppen des Deitersschen Kernes hervortreten und, 
je nach der Blickrichtung, in wechselnder Weise zu beobachten sind. 
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XIII. 


Zur Pathogenese der Störungen des statischen 
Apparates bei Neurotikern. 


Von 
Privatdozent Dr. CONRAD STEIN und Dr. OSKAR BÉNESI 


in Wien. 


Wir finden in der Literatur ein eigenartiges Verhalten des sta- 
tischen Apparates bei Neurotikern mehrfach betont und in Unter- 
suchungen jüngsten Datums in ganz besonders sorgfältiger Weise 
berücksichtigt. 

Bárány’) erwähnt die Verlängerung der Dauer des horizon- 
talen Nystagmus (nach Drehung) bei Neurasthenikern und verzeichnet 
das Auftreten heftiger Reaktionserscheinungen schon bei horizon- 
talem Nystagmus. Nach seinen Untersuchungen beträgt die mittlere 
Dauer des herizcutalen Nystagmus bei Ohrgesunden und Ohren- 
kranken ohne Schwindel mit intaktem Nervensystem 40 Sekunden. 
Bei Neurasthenikern dauerte der Nystagmus im Durchschnitt 58-—59 
Sekunden, im Minimum 32 Sekunden, im Maximum 120 Sekunden. 

Barany untersuchte auch zahlreiche Personen entweder an 
demselben Tage oder an verschiedenen Tagen und fand bei wieder- 
helten Untersuchungen an den gleichen Personen nicht selten große 
Diiferenzenin der Dauer des Nystagmus. Am größ- 
ten war der Wechsel in der Dauer des Nystagmus 
bei Personen, deren Nystagmusdaucr über den 
Durchschnitt betrug. Bei denjenigen Personen, deren Ny- 
stagmusdauer unter dem Durchschnitt lag, zeigte 
über die Hälfte eine Konstanz der Zahlen bei wiederholter Unter- 
suchung. 

Bei denjenigen Fällen, deren Nystagmusdauer über dem 
Durchschnittlag,fand Bäränynurinmeinem Sechstel 
Übereinstimmung in der Dauer des Rechts- und 
Linksnystagmus. Die Differenz betrug im Mittel 20 Sekunden. 
Bei den Fällen unter dem Durchschnitt war die Dauer 
des Nystagmus in der Hälfte der Fälle gleich. 


')Bäräny, Physiologie und Pathologie (Funktionsprüfung) des Bogen- 
ganysapparates beim Menschen. Fr. Deuticke, Wien 1907. 
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Barany verzeichnet des Weitern die Tatsache, daB Neur- 
astheniker sehr häufig an Schwindel leiden. Dieser neurasthenische 
Schwindel kann zunächst ein rein zerebraler sein. Neurasthe- 
niker bekcmmen nicht selten Schwindel, wenn sie längere Zeit aui 
einen Punkt schauen, resp. sie sind nicht imstande, längere Zeit ihre 
Blickrichtung zu fixieren. Sie bekommen Schwindel und Gleich- 
gewichtsstörungen, wenn sie sich hierzu zwingen. Patienten, mit 
denen Bäräny solche Versuche machte, zeigten eine beständige 
Unruhe der Augen, ohne eine Spur von Nystagmus. Sie gerieten 
nach einiger Zeit ins Taumeln, ohne daß aber eine bestimmte Fall- 
richtung festzustellen gewesen wäre. Mit der Unruhe der Augen 
traten bei solchen Patienten auch Scheinbewegungen der Objekte aut. 

Abgesehen von diesem zerebralen Schwindel haben aber Neu- 
rastheniker nach Bárány auch geringfügige Schwindelanfälle 
vestibulären Charakters beim Bücken, Aufstehen in der Frühe und 
bei raschen Kopfbewegungen. Solche Schwindelanfälle sind bei 
Neurasthenikern äußerst selten während der Untersuchung zu bcob- 
achten, man kann sie jedoch künstlich durch Drehung auf dem 
Drehstuhle nachahmen. Nach ein- bis zweimaliger Drehung bei vor- 
gcneigtem Kopf gelingt es, den spontanen mit dem experimentellen 
Schwindel zu identifizieren. | 

Resenield’) berichtet über die Lebhaftigkeit des vesti- 
bulären Nystagmus bei funktionellen Neurosen, Psychosen und 
Neurotikern und über das Auftreten vestibulärer Reizerscheinungen 
(Schwindelempfindungen, Nystagmusbewegungen) bei solchen Kran- 
ken bei längerem Gehen, Fahren, Schütteln des Kopfes, Bücken, 
anstrengender körperlicher Arbeit, Temperaturwechsel, Intoxikatio- 
nen durch Alkchol und Tabak. 

Alexander und Braun’) beobachteten bei Leuten, die ge- 
legentlich der Feststellung des Lungenbefundes tief Atem holten, 
das Auftreten von kurzdauerndem Schwindel, nicht selten auch von 
Gleichgewichtsstörungen, begleitet von spcutanem Nystagmus, der 
alle Zeichen des labyrinthären Nystagmus aufwies. Diese Erschei- 
nungen fanden Alexander und Braun bei mehr oder weniger 
nervösen Individuen mit Lidflattern, sehr lebhaften Schnenphäno- 
menen, deutlicher respiratorischer Arhythmie, mit den 


*) M. Rosenfeld, Der vestibuläre Nystagmus und seine Bedeu- 
tung für die neurologische und psychiatrische Diagnostik. Berlin, Verlag 
von Julius Springer, 1911. 

>) Alexander und Braun, Über neurotischen Labyrinth- 
schwindel. Monatsschr. f. Ohrenh. u, Laryngo-Rhinologie, 1918, S. 161. 
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Zeichen der Neurose am Herzen, sehr auffälligem 
Dermographismus, Neigung zu Erythembildung im Gesicht 
sowie über der oberen Brustapertur usw. Je höhergradig die sub- 
iektiven und objektiven Zeichen der Neurose waren, desto leichter 
traten die Erscheinungen des Schwindels auf. 

Leidler und Löwy‘) fanden bei der Untersuchung von 
78 an Schwindel leidenden, mit allen möglichen Neurosen, so Neur- 
asthenie, Psychasthenie, Hysterie, Migräne, vasomotorischen Neu- 
rosen (Klimakterium), Zwangsneurosen usw., behafteten Patienten 
bei 7 Kranken pathologische Differenzen im Ausfalle 
der vestibulären Erregbarkeit beider Labyrinthe, 
d. h. pathologische Differenzen im Ausfall des experimentell (durch 
Drehung oder kalorischen Reiz) erzeugten Nystagmus. 

In zwei Fällen bestand hochgradige Übererregbarkeit auf dem 
Drehstuhle. Bei zahlreichen Kranken fanden sich sowohl während 
des Schwindels wie auch im schwindelfreien Zustande spontaner 
Nystagmus (von vestibulärem Charakter), spontane und nach 
experimenteller Reizung auftretende Störungen des Körper- 
gleichgewichtes, in vier Fällen abnorme Fallrichtung 
und sehr häufig subjektive statische Symptome u. zw. Schein- 
bewegungswahrnehmungen (spontane Scheinbewegungs- 
wahrnehmungen mit und ohne Richtungserkenntnis, optische Schein- 
bewegungs- und Lagewahrnehmungen). 

Nach Kobrak‘) können unter dem Bilde des Morbus Meniéri 
unter mehr oder weniger großem Funktionsausfall anfallsweise 
labyrinthäre Krankheitserscheinungen auftreten, die er, gestützt auf 
die Wirkung der vegetativen Pharmaka, ursächlich auf vegetativ- 
neurotische Momente zurückführt. Kobrak bezeichnet diese ner- 
vösen Oktavusaniälle als vegetativ neurotische bzw. angioneuro- 
tische Oktavuskrisen. Mitverwertbar für die Diagncse ist auch die 
Stärke der Labyrinthreaktion im Verhältnis zur Stärke der All- 
gemeinreaktion nach der Einverleibung der vegetativen Pharmaka. 

Fassen wir die Befunde der genannten Autoren zusammen ®), so 
können wir als die wesentlichsten Momente der von ihnen an Neu- 


t) Leidler u. Lowy, Der Schwindel pei Neurosen. Monatsschr. 
f. Ohrenh. u. Laryngo-Rhinologie, 1922, 56. Jg., H. 1. 

5) Kobrak, Die angioneurotische Oktavuskrise. Diese Beiträge, 
Bd. 18, 1922. 

*a) Die gesamte Literatur über das vorliegende Thema bringen wir in 
unserer Arbeit ,,Tierexperimentelle und klinische Untersuchungen über 
die Beziehungen des Blutdruckes zum statischen Apparate“, Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. u. Lar.-Rhirol., 1924, 58. Jahrg., 7.—9. Heft. 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XXI. 9 
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rotikern gemachten Beobachtungen feststellen: Verlängerung der 
Dauer des experimentell ausgelösten Nystagmus und Auftreten hef- 
tiger Reaktionserscheinungen nach der Labyrinthreizung, große Dif- 
ferenzen in der Dauer des Nystagmus bei experimenteller Labyrinth- 
prüfung an verschiedenen Tagen und wesentliche Differenzen in der 
Dauer des Rechts- und Linksnystagmus (vor allem bei Personen, 
deren Nystagmusdauer über dem Durchschnitt beträgt), abnorme 
Scheinbewegungswahrnehmungen nach experimenteller Labyrinth- 
reizung (Bárány), das Auftreten von spontanem Nystagmus 
(vestibulären Charakters), vielfach mit Änderungen seiner Qualität 
und Intensität beim Liegen und veränderter Kopflage (Bárány, 
Rosenfeld), das Auftreten von spontanem Nystagmus mit 
Schwindel und Gleichgewichtsstörungen bei tiefer Inspiration 
(Alexander und Braun), das Auitreten von Schwindel (auch 
vestibulären Charakters), spontanen Gleichgewichtsstörungen und 
Gangstörungen, von Störungen des Körpergleichgewichtes und von 
Scheinbewegungswahrnehmungen und endlich das Auftreten von 
labyrinthären oder retrolabyrinthären Anfällen unter nervösen Ent- 
stehungsbedingungen (Kobrak, Leidler und Löwy). 


Es fehlt nicht an Erklärungen des eigenartigen Verhaltens des 
statischen Apparates bei Neurotikern. Rosenfeld erwähnt unter 
den Reizen, die bei dem Neurotikern vestibuläre Reaktionen aus- 
zulösen vermögen, auch zirkulatorische Schwankungen, 
darunter auch solche, welche eventuell zu arteriosklerotischen Ge- 
fäßveränderungen in Beziehung zu bringen sind. Er hat eine Reihe 
von Fällen mit sehr labilem Gefäßsystem, die bei jeder Ge- 
legenheit Gefäßkrisen auf verschiedenen Gebieten bekamen, in der 
Weise untersucht, daß er die Kranken während solcher Gefäß- 
krisen oder auch im freien Intervall Amylnitrit einatmen ließ, um 
damit eine besonders heftige Reaktion in gewissen Gefäßabschnit- 
ten zu erzeugen, und beobachtete bei derart vorbehandelten Patien- 
ten deutlichen Nystagmus, gelegentlich mit Schwindel. 

Nach Ansicht Rosenfelds kann man in solchen Fällen von 
einem vasomotorischen Nystagmus sprechen. Vor- 
aussetzung für den Effekt der vasomotorischen Zirkulationsverände- 
rung ist die Übererregbarkeit des Vestibularapparates. Den Um- 
Stand, daß Vorkommnisse, welche gerade das Gefäßsystem beein- 
ilussen, auch Schwindelempfindungen verursachen, sicht Rosen- 
feld als beweisend dafür an. daß ihre Wirkung auf den Vestibular- 
aprarat durch Vermittlung des Gefäßsystems (durch Gefäßkrisen) 
zustande kommen kann. 
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Es erscheint von Interesse, daß auch schon Pal’), der die Ge- 
fäßkrisen als Ursache von Krankheitserscheinungen verschiedener 
Organe anführt, neben einem abdominellen und pektoralen auch 
einen zerebralen Typus solcher Störungen (Kopfschmerzen, Schwin- 
del, transitorische Aphasie, Hemianopsie und Taubheit) beschrie- 
ben hat. | 
Auch J. Bauer’) nimmt auf Grund der Beobachtung eines 
Falles von transitorischen zerebellaren Herderscheinungen (zerebel- 
lare Ataxie, Adiadochokinese, Vorbeizeigen, Störungen der Schwer- 
empfindungen etc.) bei permanentem arteriellem Hochdruck, bei 
welchem autoptisch keine Veränderungen der nervösen Zentral- 
organe, besonders des Kleinhirns, gefunden wurden, das Auftreten 
eines arteriellen Kleinhirnsyndroms infolge spa- 
stischer Gefäßkontraktionen an. Solche Gefäßkrisen 
können seiner Ansicht nach je nach der Dauer der spastischen Kon- 
traktion vorübergehende Funktionsstörungen oder bei längerer 
Dauer ischämische Funktionsstörungen, Erweichungen zur Folge 
haben. " 


Einer solchen Erklärung zerebellarer Attacken mit vasomoto- 
rischen Einilüssen schließt sich auf Grund einer einschlägigen Beob- 
achtung auch Brunner‘) an. Er schlägt vor, solche Störungen 
Statt als zerebellare Gefäßkrisen als Gefäßkrisenim Bereich 
der hinteren Schädelgrube zu bezeichnen, weil bei funk- 
tionellen Störungen der Kleinhirnarterien eine Mitbeteiligung der 
Labyrinthgefäße kaum mit Sicherheit auszuschließen ist. Es kön- 
nen in einem Falle die labyrinthären, in dem anderen die Kleinhirn- 
symptome überwiegen. 


Nach Alexander und Braun haben die bei forcierter Inspi- 
ration auftretenden Schwindelerscheinungen ihre Ursache in den bei 
vagcdystonischen Neurasthenikern durch forcierte Tiefatmung aus- 
gelösten Veränderungen der Zirkulationsverhält- 
nisseindenendokraniellen Blut- undLymphbah- 
nen. Die pathologischen Verhältnisse in der Innervation des Her- 
zens und der Gefäße beeinflussen unter Mitwirkung mannigfaltiger 
reflektorischer Vorgänge den Blutzuiluß zu den einzelnen Organen 


°) Pal, Gefäßkrisen. 1905. 
‘) J. Bauer, Zur Kenntnis des permanenten arteriellen Hochdruckes, 
Vortrag, geh. auf d. 33. Kongr. d. Deutschen Ges. f. iin. Med. 1921, 436. 
°) Brunner, Beiträge zur Pathologie d. knöchernen Innenohres 
mit besonderer Berücksichtigung d. Otosklerose. Monatsschr. f. Ohrenh. 
1924, H. 1. 
y%* 
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in wesentlichem Maße und, den anatomischen Verhältnissen ent- 
sprechend, ganz besonders das Labyrinthgebiet. Das erklärt sich, 
wie die Autoren des Näheren auseinandersetzen, aus der Eigenart 
der Blutversorgung des Labyrinthes durch die dünne und auf eine 
lange Strecke astlos verlaufende Arteria auditiva interna. 


Leidler zieht zur Erklärung der bei Neurosen beobachteten 
kochlearen und vestibulären Krankheitserscheinungen die Ergebnisse 
der experimentellen Studien Wittmaacks über die Beziehungen 
der Liquorsekretion und der Liquorzusammensetzung zu einzelnen 
Erkrankungen des innern Ohres heran. Unter Zugrundelegung der 
Ansicht Wittmaacks, es käme außer der „tympanalen Genese“ 
auch eine meningeale, durch Übertritt gleichartig wirkender Sub- 
stanzen aus dem Liquor cerebrospinalis in den Liquor labyrinthi in 
Betracht, führt Leidler den bei Neurosen beobachteten Schwindel, 
sowie die mit demselben verknüpiten Symptome auf einen akuten 
Hydrops labyrinthi (Wittmaack) mit (auf mechanischem oder 
chemischem Wege hervorgerufenen) Reizerscheinungen von Seiten 
des kochlearen Apparates (subjektive Hörstörungen) und vestibulä- 
ren Apparates (Schwindel, spontaner Nystagmus, die verschiedenen 
subiektiven statischen Symptome) zurück. Als Stütze für seine 
Anschauung verwertet Leidler die übrigen klinischen Momente 
bei seinen Krankheitsfallen, vor allem die sehr häufig beobachtete 
Erscheinung, daß die Kranken neben Schwindel auch an Kopf- 
schmerzen (teils an echter Migräne, teils an anderen Formen von 
Kopischmerzen) litten und daß diese Symptome vielfach in engem 
Abhängigkeitsverhältnis zueinander standen. 

Bei einem anderen Teil der Fälle dürften seiner Ansicht nach 
derartige Prozesse (Vermehrung der Zerebrospinalflüssirkeit bzw. 
Veränderung ihrer chemischen Zusammensetzung) am Nerven selbst 
(im inneren Gehörgang oder in seinem Verlaufe innerhalb der Schä- 
delhöhle) angreifen. 

Von Wichtigkeit erscheinen nun die von Löwy erhobenen 
internen Befunde von Neurotikern, welche außerordentlich häufig 
Störungen von Seiten des vegetativen Nervensystems verzeichnen. 
Die Symptome des vegetativen Nervensystems waren sowohl Zei- 
chen der Vagotonie’) als auch der Sympathikotonie'”). 


— 


— 


°) Pulsverlangsamung, bzw. Pulsstillstand bei Druck auf den Aug- 
apfel, respiratorische Beeinflußbarkeit und Labilität des Pulses bei Bewe- 
gungen, Bradykardie, Hyperhidrosis. 

') Tachykardie, Neigung zu leichten Blutdrucksteigcrungen, 


ee e lial, 
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„Wir können uns ganz gut vorstellen“, sagt Lowy. „daß 
Störungenim vegetativen Nervensystemimstande 
sein können, auf die Zirkulation einen bedeuten- 
den Einfluß zunehmen und auf diese Weise indirekt durch 
Gefäßspasmen Hyperämie oder Anämie und dadurch Kopf- 
schmerz, Schmerzen in den einzelnen Partien des Körpers oder Par- 
ästhesien hervorzurufen.“ 

Lowy führt die Befunde von Parrisius'') an, der an 90 
Vasoneurotikern vermittels des Hautmikroskopes ganz überraschend 
groBe Unterschiede in der Morphologie, den Füllungs- und Strö- 
mungsverhältnissen gegenüber dem Normalen nachzuweisen ver- 
mochte, und meint, diese Kapillarkreislaufstörungen fänden sich auch 
in anderen Organen, anderen Geweben, auch in den Meningen und 
in den Kapillaren des Labyrinthes. So weitgehende Veränderungen 
in der Physiologie der Zirkulation wären wohl imstande, auch auf 
die Lymphbildung und den Lymphtransport, in Anwendung auf Ge- 
webe wie das Gehirn, auf die Quellungsverhältnisse, den Gehirn- 
druck, die Spannung in den Gehirnhäuten, die Liquorsekretion im 
Plexus chorioideus, den endolabyrinthären Druck einzuwirken. 

Wenn sich ähnliche Zirkulationsstörungen, wie es schon 
Alexander und Braun für ihre Versuche angenommen haben, 
im Bereiche des Labyrinthes abspielen würden oder in irgendeinem 
übergeordnetem Zentrum, so könnte daraus Schwindel resultieren. 
Ebensogut wäre es aber denkbar, daß auf rein chemischem Wege 
an der Peripherie oder im Zentrum die entsprechenden rezeptiven 
Organe ohne Zwischenschaltung des Zirkulationsapparates (wie dies 
Leidler angeiührt hat) gereizt werden. 

Die Frage, wodurch diese chemische Reizung hervorgeruien 
sein könne, läßt Lö w y offen, doch erinnert er andieDrüsenmit 
innerer Sekretion. 

Biehl”) hat das Auftreten transsudatorischer sekretorischer 
Anomalien im Labyrinth zur Erklärung der vagoneurotischen 
Labyrinthstörungen herangezogen. Seiner Ansicht nach 
kann es auf nervös-sekretorischer Basis zur Druckdifferenz zwischen 
Lymphsystem und Epithelsystem kommen. 

Kobrak beurteilt die Beziehungen zwischen vegetativem 
Nervensystem und gewissen Oktavusstérungen unter Zugrunde- 


") Parrisius, Kapillarstudien bei Vasoneurosen. Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. 

*) Biehl, Münchn. Med. Woch., 1920; Biehl, Die reizauslösenden 
Momente usw.; im Selbstverlag. 
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legung der Veränderungen des Gefäßsystems, wie sie sich nach den 
Untersuchungen von Nathus’’) und Ricker'‘) am Mesenterium 
des Kaninchens äußern. 

Diese Autoren erhielten auf schwächste (chemische oder 
thermische) Reize Erweiterung der Strombahn mit Beschleunigung 
des Blutstroms, Fluxion, bei geringem Reizzuwachs Ver- 
engerung der Strombahn und Ischämie, bei weiterer Reiz- 
steigerung sekundäre Erweiterung der Strombahn und Ver- 
langsamung des Blutstromes mit Exsudation, analog der Inflamma- 
tion, und bei noch erhöhter Reizsteigerung Verlangsa- 
mung des Blutstromes mit Prästase und Stase und, wenn sich die 
Stase allmählich entwickelte, Diapedese. 

Die dem ersten und zweiten Stadium entsprechenden Füllungs- 
schwankungen treten normalerweise, wie Kobrak ausführt, bei 
den verschiedenen, alltäglich vorkommenden Reizen ein und glei- 
chen sich unter normalen Umständen wieder gegenseitig aus. Bei 
abnormer Labilität des Gefäßnervensystems kann es schon bei ver- 
hältnismäßig geringen Reizen leicht zu übermäßizer Gefäßkonstrik- 
tion oder -dilatation kommen, so daß sich — wie sonst nur unter 
Wirkung starker Reize — die weiteren Folgezustände, Transsuda- 
tion und Diapedese, entwickeln. 

Nach Wittmaack'“) beruht die spezifische Empfindlichkeit 
der Sinnesendstellen des Vorhofbogengangapparates auf der Wahr- 
nehmung feiner Unterschiede in der Entfaltungstendenz der Kuti- 
kulargebilde, bzw. des Kräfteverhältnissecs zwischen dem endokuti- 
kularen Sekretionsdruck und dem hydrostatischen endolabyrinthären 
Druck des Liquor labyrinthi. 

Kobrak wirft nun die Frage auf, ob die Variationen in der 
Entialtungstendenz, bzw. im Verhältnis zwischen endokutikularem 
und endolabyrinthärem Druck der Kutikulargebilde unmittelbar ner- 
vös (durch Sekretionsnerven) oder mittelbar nervös (angioneural) zu 
erklären sind. 

Für eine Mitbeteiligung und eventuelle ursächliche Zwischen- 
schaltung des Gefäßsystems spricht nach Kobrak die Tatsache, daß 
oft Labyrinthanfälle, in denen man nach Wittmaack und Biehl 
akute Druckdifferenzen zwischen beiden Systemen annehmen muß, 
an anderen Körperstellen, besonders an der Peripherie der Extremi- 
täten, mit angioneurotischen Symptomen vergesellschaftet sind. 


'3) Nathus, Virch. Arch. 199 u. 202. 

t) Ricker, Zieglers Beitr. 50 und Virch. Arch. 226. 

*) Wittmaack, Verh. d. Ges. D. Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte in 
Nürnberg 1921. 
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Auf die Bedeutung des GefaBsystems für bestimmte Labyrinth- 
vorgänge weisen nach Kobrak auch hin : 

1) die Kupierung gewisser Labyrinthanfälle durch Amylnitrit- 
einatmung oder Zuführung ähnlich wirkender Mittel, 

2) die Wirkung kleiner Chinindosen, die nicht nur dampfend auf 
das Herz (Wenckebach), sondern auch auf das Gefäßsystem 
wirken sollen (Curschmann), | 

3) Beobachtungen am Auge. Atropin macht Geiäßkontraktion, 
Iriszusammenziehung und damit — vorübergehende — Druck- 
senkung. Pilokarpin bzw. Eserin setzt, was man besonders deut- 
lich am albinotischen Kaninchen nachweisen kann, Blutfüllung der 
Iris und — vorübergehende — Drucksteigerung. Auch im Laby- 
rinth ließe sich unter pathologischen Verhältnissen, wie nach Kalo- 
risierung, an Druckveränderungen durch Geiäßfüllungsänderung 
denken. 


Von den genannten Autoren vertritt somit Biehl die Ansicht, 
der abnormen Sekretion resp. Transsudation sei eine dominierende 
Rolle bei dem Zustandekommen der labyrinthären Störungen bei 
Neurotikern zuzusprechen, so wie auch Leidler den Schwindel 
(bzw. seine Symptome) bei Neurotikern für einen Teil der Fälle aus 
einem akuten Hydrops labyrinthi erklärt. 

Alexander und Braun messen dem Gefäßsystem die 
hauptsächlichste Bedeutung für das Auftreten der labyrinthären Er- 
scheinungen bei, wie auch Löwy und Kobrak der Ansicht sind, 
daß die Teilnahme des Ohrlabyrinthes an der Labilität des vegetati- 
ven Nervensystems durch die Gefäßnerven vermittelt werde. 

Wir haben im Verlaufe unserer Untersuchungen über die Be- 
ziehungen des Blutdruckes zum statischen Apparate, über die wir 
an anderem Orte ausführlich berichten, Gelegenheit gehabt, bei einer 
Anzahl von Neurotikern den statischen Apparat zu wiederholten 
Malen genau zu priiien und glauben, aus den Ergebnissen unserer 
Beobachtungen manches für die Beantwortung der vorliegenden 
Frage nicht Unwesentliche vorbringen zu können. 


Das Krankheitsbild der betreffenden (22) Patienten war vor 
allem durch starke Labilität der Kreislaufverhältnisse — hochgradige 
vasomotorische Übererregbarkeit, labile Herzaktion — charakteri- 
siert. Alle Patienten zeigten eine Neigung zu starken Schwankungen 
des Blutdruckes, der unter Einwirkung verschiedener, manchmal 
auch geringfügiger Faktoren, wie verhältnismäßig geringe körper- 
liche Anstrengungen, starke Unlustgefühle, sensible Reize usw., nicht 
unbeträchtlich anstieg. 


136 Stein u. Bénesi, Zur Pathogenese der Störungen 


Wir haben bei diesen Kranken des öfteren — und zwar an ver- 
schiedenen Tagen, durch größere oder kleinere Zeiträume vonein- 
ander getrennt — Prüfungen der vestibulären Reflexerregbarkeit 
vorgenommen. 


Da sich bei ihnen, wie an Vasoneurotikern so häufig, infolge der 
Erregung vor einer Untersuchung, iniolge der Unlustgefühle nach 
einer Labyrinthprüfung cder infolge der Erregung vor einer Wieder- 
holung der Prüfung überaus verschiedene Blutdruckwerte fanden, 
so bot sich uns Gelegenheit, die Reflexerregbarkeit bei 
verschiedenen Blutdruckwerten bei einem und dem- 
selben Patienten zu registrieren. 


Von den 22 Fällen, bei denen die vestibuläre Reflexerregbarkeit 
mehrmals geprüft werden konnte **), boten 12 Fälle keine oder nur 
geringe Besonderheiten von seiten des statischen Apparates. Drei 
(von diesen 12 Fällen) zeigten auf Dreh- und kalorischen Reiz immer 
normale Reflexerregbarkeit, zwei Fälle konstant eine Erhöhung der 
Drehreaktion bei normalem Verhalten dem kalorischen Reiz gegen- 
über, zwei Fälle bei jeder Labyrinthprüfung eine Erhöhung der Dreh- 
reaktion und der kalorischen Reaktion. Bei 5 Fällen waren bei meh- 
reren Prüfungen der vestibulären Reflexerregbarkeit differierende 
Werte und zwar alle hinsichtlich ihrer Erregbarkeit auf Drehung, bei 
einem Fall auch hinsichtlich seiner kalorischen Erregbarkeit nach-. 
zuweisen. Bemerkenswert ist, daß kein Parallelismus des 
Grades der vestibulären Erregbarkeit und der 
Hohe des Blutdruckes festzustellen war, daß ebenso bei 
höherem Blutdruck ein geringerer Grad von Erregbarkeit des Laby- 
rinthes bestand, wie bei niedrigerem Blutdruck eine höhere laby- 
rinthäre Erregbarkeit, und daß selbst bei gleichem Verhalten des 
Blutdruckes quantitative Differenzen im Ausfalle der vestibulären 
Erregbarkeit zu erheben waren. 

Spontaner Nystagmus und Gleichgewichtsstörungen fehlten in 
allen 12 Fällen. Zwei Patienten klagten über zeitweise bestehenden 
kurzdauernden Drehschwindel, in einem Falle lag die Angabe vor, es 
trete manchmal Schwindel auf, der durch ein Schwanken, Zittern 
oder Vorüberziehen der Umgebung verursacht wurde. 


t!) Die geringe Zahl dieser Fälle erklärt sich daraus, daß die hier- 
her gehörigen Patienten — es sind, wie erwähnt, durchwegs Neurotiker mit 
starker Labilität der Kreislauisverhältnisse — infolge der heftigen Folge- 
erscheinungen der Labyrinthprüfungen eine Wiederholung der Untersu- 
chungen meist verweigern. 
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Bei 10 der in Rede stehenden 22 Fälle, bei welchen sich ge- 
legentlich einer Untersuchung der vestibulären Reflexerregbarkeit 
(sei es auf dem Drehstuhle, sei es bei der kalorischen Prüfung) eine 
auffällige Differenz in der Erregbarkeit beider 
Labyrinthe gezeigt hatte, wurde der Blutdruck bei 
allen weiteren Labyrinthprüfungen sowohl vor der Erreg- 
barkeitsprüfungdesrechten wiedeslinkenLaby- 
rinthes festgestellt. 


Besonderheiten im Ausfalle der Vestibularprüfungen. 


Blutdruck vor der | Verhältnis des 
Untersuchung des 


Vestibuläre Reflex- 
erregbarkeit'*a 


= Blutdruckes zur | Sonstige 
IL a 
auf : rechten vestibularen Re-| Befunde 
Drehung alorisch flexerregbarkeit 


kalor. Reaktion: 

dem höh. Blut- 

155 |{druck entspricht 
die höhere 
Erregbarkeit 


Reakt. beider- 
155 |[seits annähernd 
gleich b. Blut- 
į druckdiffer. 


r:l = 52:46 130 


| zeitweise 

______.__Ispontan. Ny- 
kalor. Reaktion :|stagmus; An- 
dem höh. Blut-| wandlungen 
150  |druck entsprichtl v. Schwindel 
die höhere = |(Schwarzwer- 
Erregbarkeit | den vor den 


Drehreaktion: Augen, 


dem höh. Blut-| Scheinbewe- 
: gungswahr- 


nehmungen) 


r:l = 38:18} 120 


160 |druck entspricht 
die höhere 
Erregbarkeit 


Drehreaktion: 
r:] = 19:40 120 


'*a) Die Ziffern entsprechen bei der Prüfung auf dem Drehstuhle der 
Dauer des Nachnystagmus (in Sekunden), bei der kalorischen Prüfung der 
Zahl der Sekunden, nach welchen die Reaktion eintrat. (Temp. des Spül- 
wassers 18—23” C.) 
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Vestibuläre Reflex- 


Biutdruck vor der | Verhältnis des 


= erregbarkeit Untersuchung des Blutdruckes zur| Sonstige 
E aa See ORTEN 
auf : rechten | linken |vestibulären Re-| Befunde 
Drehung kalorisch | Ohres | Ohres |flexerregbarkeit 
3 [rsd = 12:25 | | | 
1 — 96-10) Drehreaktion: 
a 180 | 140 [dem hoh But 
inkes Ohr linkes Ohr zuerst |druck entspricht 
zuerst ge- geprüft die höhere 
prüft Erregbarkeit 
r:l = 36:15 160 | 130 Drehreaktion: 
pails, Ohr rechtes Ohr zuerst [druck entspricht 
zuerst ge- geprüft die höhere 
prüft Erregbarkeit 


Ir:1= 38:45] 130 160 


5 = 28:16 


r:l= 20:40| 130 170 


r:l = 16:34 125 


kalor. Reaktion: 
annäh. gleiche 
Erregbarkeit bei 
difterentem Blut- 
druckwerten 


kalor. Reaktion: 
dem höh. Biut- 
druck entspricht 
die geringere Er- 
regbarkeit 


kalor. Reaktion: 
dem höh. Blut- 
druck entspricht 
die geringere 
Erregbarkeit 


Drehreaktion: 

dem höh. Blut- 

druck entspricht 
die höhere 
Erregbarkeit 


G r:1 = 32:40) | 


r:f = 38:20} 150 


125 
r:l = 12:38 120 160 


| 


kalor. Reaktion: 
dem höh. Blut-| zeitweise 
druck entspricht spontan. Ny- 
d.geringere ve- : 
stib. Erregbark.|stagmus. Bei 
Tiefatmung 


kalor. Reaktion | Nystagmus 
dem höh. Blut-Iu. Schwindel 
druck entspricht 
die geringere ve- 
stib. Erregbark. 
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Blutdruck vor der | Verhältnis des 
Untersuchung des | Blutdruckes zur Sonstige 
vestibulären Re-| Befunde 
flexerregbarkeit 


Vestibuläre Reflex- 
erregbarkeit 


linken 
Ohres 


rechten 
Ohres 


auf 
Drehung 


kalorisch 


jr: 1 == 16:35 


| 
r:1= 38:36 125 


a am a 


i differierendem 
| A Blutdruck 


| | kalor. Reaktion: 


r:l = 38:18) 120 ı 165 {druck entspricht 


stib. Erregbarkeit 


Drehreaktion: 
beiderseits an- 
nahernd gleich 
bei differierend. 
Blutdruck 


160 


r:l = 40:45 130 


kal. e a a eal, Reaktion: 
beiderseits gleich 
bei differierend. 
Blutdruck 


aema | om o = 10001 10 1 Drehreaktion: 


r:1=15:16| 120 150 


dem höher. Blut- 
druck entspricht 
die höh. vestibu- 
läre Erregbarkeit 


| 
r:l = 16: » 110 145 


kal Reaktion: 

beiderseits gleich 

bei differierend. 
Blutdruck 


kal. Reaktion: 
differierende Er- 
135 regbarkeit bei 
fast gleichem 
Blutdruck 


r:l= 20:22] 130 150 


| 


r:l= 18:35 140 


g |r:1 = 16:33, | 
 Drehreaktion: 
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130 170 = jhernd gleich be: Tief se 
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| Blutdruck Nystagmus 
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die geringere 
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130 vestib.Erregbark. 
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Vestibuläre Reflex- | Blutdruck vor der | Verhältnis des 


die geringere 
Erregbarkeit 


= erregbarkeit Untersuchung des Blutdruckes zur | Sonstige 
= auf | kalorisch | rechten | linken | vestibularen Re- Befunde 
Drehung Ohres | Ohres_ | flexerregbarkeit 
10 r:l = 20:45) u | | P p 
| kal. Reaktion: 
dem höh. Blut- 
r:l = 35:15) 160 135 {druck entspricht 
die geringere| zeitweise 
| Erregbarkeit spontaner 
Nyst 
kal. Reaktion: en 
dem höh. Blut- 
r:l = 16:38] 140 165 druck entspricht 


Das Bemerkenswerte an den Untersuchungsresultaten der hier 
gruppierten 10 Fälle ist in der Feststellung von außerhalb der Norm 
gelegenen “) Differenzen im Verhalten der vestibu- 
lären Reflexerregbarkeit des rechten und linken 
Labyrinthes gegeben. Nicht selten wurde beobachtet, daß 
bei wiederholten Versuchen die Resultate hinsichtlich der beider- 
seitigen Erregbarkeit geradezu gegensätzlich erschienen. 

Solche Differenzen fanden sich im Verlaufe wiederholter Unter- 
suchungen eines und desselben Patienten nur manchmal und figurie- 
ren in der Reihe der vestibulären Beiunde unter Befunden gleich- 
wertiger vestibulärer Erregbarkeit beider Labyrinthe. 

Als wichtig für das Verständnis dieses Verhaltens muß ange- 
führt werden, daß wir Differenzen der Erregbarkeit 
beiderLabyrinthenurinFällenfanden,beidenen 
die Vestibularprüfungen intensive Reaktions- 
erscheinungen, vor allem heftige subjektive und 
objektive Schwindelerscheinungen ausgelöst 
hatten. 

Als wesentliches Moment ist zu betonen, daß den Diffe- 
renzen im Verhalten der vestibulären Reilex- 
erregbarkeit beider Labyrinthe ungleiche Werte 
für den Blutdruck, der vor der Untersuchung der 
rechten und der linken Seite gemessen wurde, ent- 
sprachen Es ergaben sich in allen Fällen, in 


t) Wir sehen jene Differenzen als abnorme an, bei denen die für eine 
Seite gefundenen Werte mehr als das Doppelte der anderen Seite betragen. 
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“denen differierende Werte der Drehreaktion und 
kalorischen Reaktion rechts und links gefunden 
wurden, auch Unterschiede in der Höhe des Blut- 
druckes vor den beiden Untersuchungen’). 

Umgekehrt war dies nicht immer nachzuweisen, d. h. es wur- 
den auch bei differierenden Blutdruckwerten gleiche oder voneinan- 
der nicht wesentlich verschiedene Erregungswerte an den beiden 
Labyrinthen gefunden. 

Differenzen in der Höhe des Blutdruckes konn- 
ten wir nur bei Individuen erheben, die durch die 
Drehung oder Kalorisation inheftige psychische 
Erregung versetzt worden waren. 

Die Blutdruckmessung vor der Labyrinthprüfung der zweiten 
Seite ergab in der Mehrzahl der Fälle eine Blutdruckerhöhung, 
in der Minderzahl (im ganzen dreimal) eine Blutdruck verminde- 
rung. Die Blutdrucksteigerung ergab ein Plus von 5—50 mm Hg, 
die Blutdrucksenkung ein Minus von 5—30 mm Hg. 

Blutdruckdifferenzen fanden sich nicht bloß, wenn die Vesti- 
bularprüfung der zweiten Seite rasch nach der Untersuchung der 
ersten Scite vorgenommen wurde, sondern auch wenn ein Zeit- 
intervall von längerer Dauer (4—1 Stunde) gewählt wurde. In 
solchen Fällen fand die Erregung des Patienten vor der zweiten 
Untersuchung ausnahmslos in heftigem Angstgeiühl, Unruhe, Puls- 
beschleunigung, Herzklopfen, Blässe oder Röte des Gesichtes viel- 
fachen Ausdruck '*). 

Die Blutdruckdifferenzen ließen sich, den mehrfachen Sympto- 
men entsprechend, zwanglos als unmittelbar oder später in Erschei- 
nung tretende Nachwirkungen der vorausgegangenen Labyrinth- 
prüfung erkennen. Inwiefern der labyrinthäre Reiz als solcher oder 
die durch die Reaktionserscheinungen bewirkte psychische Erregung 
zur Erklärung der Blutdruckdifferenzen heranzuzichen ist, soll weiter 
unten auseinandergesetzt werden. 

Bezüglich des Verhältnisses von Blutdruck und vestibulärer 
Reilexerregbarkeit können wir unseren Untersuchungsresultaten 
folgendes entnehmen: 


') Eine Ausnahme ergab sich nur gelegentlich einer Untersuchung 
im Falle 8 (10. Untersuchung, Kalorische Prüfung, r : | = 18 : 35 bei Blut- 
druckwerten von 140 und 135 mm Heg.). 
+?) Nicht selten wurde auch gelegentlich einer neuerlichen Untersuchung 
schon vor der Prüfung des ersten Labyrinthes — der psychischen Erregung 
des zu Untersuchenden entsprechend — cine Blutdrucksteigerung fest- 
gestellt. 
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Bei 22 Untersuchungen der labyrinthären Er-' 
regbarkeit ergaben die Blutdruckmessungen, die 
vor der rechtsseitigen und vor der linksseitigen Labyrinthprüfung 
vorgenommen wurden, differente Werte; 19mal fand sich der 
Blutdruck vor der Prüfung der zweiten Seite höher als vor der Un- 
tersuchung der anderen, zuerst geprüften Seite. 

Bei diesen 22 Untersuchungen reagierten 

siebenmal die beiden Labyrinthe annähernd gleich, 

achtmal entsprach dem höheren Blutdruck die höhere 
vestibuläre Reflexerregbarkeit und 

siebenmal dem höheren Blutdruck die geringere vesti- 
buläre Reflexerregbarkeit. 


Wir müssen somit die Beziehungen des Blutdruckes 
zur vestibulären Reflexerregbarkeit als vari- 
able, vielfachen Schwankungen unterliegende 
bezeichnen. 

Vier (der letztbesprochenen 10) Fälle zeigten spontanen 
Nystagmus (einer davon nur bei tiefer Inspiration), drei Fälle zeigten 
positiven Romberg (zwei davon nur bei den ersten Untersuchungen, 
einer konstant). Sechs Kranke litten an Schwindel (drei von 
ihnen gaben Dreh wahrnehmungen an, zwei schilderten die Schwin- 
delanfälle als „Schwarzwerden vor den Augen“, bei einer Patientin 
gingen die Schwindelaniälle mit Blutwallungen zum Kopfe einher), 
drei Patienten berichteten über spontane Scheinbewe- 
gungswahrnehmungen. 

Wir registrieren somit bei ohrenkranken Vasoneurotikern mit 
starken Blutdruckschwankungen Differenzen der vestibulären Reflex- 
erregbarkeit an verschiedenen Prüfungstagen und bei zehn Patienten 
den Befund wesentlicher Differenzen im Verhalten der Reflexerreg- 
barkeit der beiden Labyrinthe bei einer und derselben Prüfung. 

Diese Differenzen betrafen die Drehreaktion oder die kalorische 
Reaktion, in vier Fällen beide Reizqualitäten. 

Dabei zeigte sich nicht immer dasselbe Labyrinth stärker bzw. 
schwächer erregbar, sondern wir beobachteten auch Patienten, bei 
denen bei Wiederholung der Vestibularprüfungen das Gegenteil der 
ersten Prüfung festzustellen war, d. h. daß das bei der ersten Unter- 
suchung stärker erregbare Labyrinth bei einer zweiten Prüfung das 
schwächer erregbare war und umgekehrt. 

Wir verzeichnen vor allem die Tatsache, daß sich solche Diffe- 
renzen bei Patienten fanden, die auf labyrinthäre Reize mit heftigem 
Schwindel reagiert hatten und unter der Wirkung desselben von 
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starker psychischer Erregung, Angstgefühl, Herzklopfen, Atemnot 
usw. befallen worden waren. Noch bedeutsamer erscheint uns aber, 
daß in allen Fällen, in denen die Labyrinthe beider Seiten ungleich 
reagiert hatten, de Blutdruckmessungen vor den bei- 
den Labyrinthprüfungen differierende Blutdruck- 
werteergaben. 

Angesichts der außerordentlichen Vasolabilität dieser Patienten 
und der mit ihr zusammenhängenden psychischen Beeinflußbarkeit 
des Blutdruckes erscheint es naheliegend, den vor der Vestibular- 
prüfung des zweiten, d. h. des zweitgeprüften, Labyrinthes gemesse- 
nen Blutdruck mit den durch die Untersuchung des anderen (zuerst 
geprüften) Labyrinthes hervorgerufenen Reaktionserscheinungen in 
ursächlichen Zusammenhang zu bringen. 

Die Blutdruckmessung, die der Untersuchung des zweiten 
Labyrinthes vorausgeschickt wurde, ergab in der Mehrzahl der Fälle 
einen Blutdruck, der höher war als jener, der vor der Unter- ` 
suchung des zuerst geprüften Labyrinthes festgestellt wurde, in der 
Minderzahl der Fälle das gegenteilige Verhalten. Die Prüfung des 
einen Ohres wirkte somit vorwiegend im Sinne einer Blutdruck- 
steigerung. 

Die Erklärung glauben wir in der Wirkung der psychischen Er- 
regung, die sich an die erste Untersuchung (als Folge der ausgelösten 
schweren Unlustgefühle) knüpfte, auf das Gefäßsystem, also in der 
Auslösung von GefaBkrisen (im Sinne Pals), zu erblicken. 

Daß es sich hierbei nicht um eine Wirkung des Labyrinthreizes, 
sondern um eine psychogene Blutdrucksteigerung handelte, 
glauben wir dem Umstand entnehmen zu können, daß solche Patien- 
ten bei der an einem anderen Tage, selbst mehrere Tage nach der 
ersten Untersuchung vorgenommenen Wiederholung der Vestibular- 
prüfung schon vor der ersten Untersuchung eine Blut- 
drucksteigerung aufwiesen, ja nicht selten, schon durch den bloßen 
Vorschlag der Vestibularuntersuchung in Erregung ver- 
setzt, einen höheren Blutdruck zeigten. 


Bei der kalorischen Prüfung mag es, wie dies auch Rosen- 
feld ausspricht, vielleicht auch der durch die starke Abkühlung des 
Trommelfelles gegebene starke sensible Reiz sein, welcher 
Starke Reflexe auf vasomotorischem Gebiete auszulösen imstande ist. 

Zur Erklärung der Ergebnisse jener Untersuchungen, bei denen 
vor der Prüfung des zweiten Labyrinthes ein Blutdruck gefunden 
wurde, der niedriger war als der vor der erstseitigen Prüfung 
erhobene, ziehen wir die Resultate der Tierexperimente von Spie- 
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gelund Demetriades’) über den Einfluß des Vestibularappara- 
tes auf das Gefäßsystem heran. 

Spiegel und Démétriades beobachteten an Tieren unter 
Wirkung kalorischer und galvanischer Reizung, sowie auch auf Dre- 
hung eine Blutdrucksenkung. Bei Kalt- wie bei Warm- 
spülung trat die Senkung des Blutdruckes ziemlich rasch nach Beginn 
des Reizes ein. Die Depression des Blutdruckes dauerte ziemlich 
lange (bis zu 50 Sekunden) an, worauf allmählich das Wieder- 
ansteigen der Kurve, in einigen Fällen eine leichte Steigerung, folgte. 
Der Drehreiz wirkte meistens in der Weise, daß die Blutdruck- 
senkung schon während der Drehung einsetzte, um nach deren 
Auihoren einige Zeit bestehen zu bleiben und sich allmählich zurück- 
zubilden. In anderen Fällen trat die Senkung erst nach dem Sistie- 
ren der Drehung ein, in seltenen Fällen schritt die während des 
Drehens auftretende Depression nach dem Einhalten der Bewegung 
noch weiter fort, um dann wieder in sanft ansteigender Kurve dem 
normalen Druck Platz zu machen. Die Frage, welche Bedeutung 
die Blutdrucksenkung für die Klinik hat, inwiefern eine im Rahmen - 
dieser Blutdrucksenkung zu erwartende Hirnanämie für das Zu- 
standekommen des Schwindels in Betracht zu ziehen ist, lassen die 
Autoren derzeit noch ofien. 

Ob und inwieweit die Ergebnisse der Tierexperimente zur Er- 
klärung der am Menschen beobachteten Erscheinungen herangezogen 
werden dürfen, ist schwer zu beantworten. Immerhin geben sie, 
wie wir glauben, einigen Aufschluß darüber, daB die Reizung des 
Vestibularapparates durch Kalorisation oder Drehung das Gefäß- 
system stark beeinflußt und durch ihre Wirkung auf verschiedene 
Gefäßgebiete die Kreislaufverhältnisse mehr oder weniger stark 
alteriert. 

Machen wir eine Vestibularprüfung, die ihren Folgeerscheinun- 
gen (psychische Erregungen, Herzklopfen, Änderung des Blut- 
druckes) nach zu schließen, das Gefäßsystem stark tangiert hat, so 
dürien wir annehmen, daß eine gleich nach der erstseitizen Prüfung 
vorgenommene zweitseitige Untersuchung noch unter dem Einflusse 
dieser Gefäßwirkung steht und in ihrem Resultate von anderen Zir- 
kulationsverhältnissen bestimmt wird als die erstseitige Unter- 
suchung. Wird die zweite Vestibularprüfung längere Zeit nach der 


=”) E, A. Spiegel und Th. D. Démétriades, Beiträge zum 
Studium des vegetativen Nervensystems. 111. — Der Einfluß des Vesti- 
bularapparates auf das Gefäßsystem. Pflügers Archiv f. d. ges. Physiol. 
Bd. 196, H. 2. 
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ersten vorgenommen, so kann eine Beteiligung des Gefäßsystems 
an dem Untersuchungsresultate insofern gegeben sein, als die psy- 
chische Erregung vor der Untersuchung eine Wirkung auf den Zir- 
kulationsapparat (mit, wie wir gesehen haben, blutdrucksteigerndem 
Effekt) bedingt. 

Bei unseren Untersuchungen lag zwischen den beiden Vesti- 
bularprüfungen ein kürzerer oder ein längerer Zeitraum (von 5—60 
Minuten), je nach dem Allgemeinzustande, in welchem sich der 
Untersuchte nach der erstseitigen Labyrinthprüfung befand. Die 
Reaktionserscheinungen der labyrinthären Untersuchungen einer 
Seite waren mitunter so heftige, daß die Prüfung des zweiten Laby- 
rinthes erst nach einem längeren Zeitintervall vorgenommen werden 
konnte, manchmal so intensiv, daß sie gänzlich verweigert wurde. 
Festzustellen ist, daß sich ein niedriger Blutdruck vor der zweit- 
seitigen Prüfung nur in Fällen fand, bei denen die Messung des Blut- 
druckes schon einige Minuten nach der erstseitigen Untersuchung 
durchführbar war. Eine Blutdrucksteigerung wurde in allen 
Fällen nachgewiesen, bei denen die Blutdruckmessung einige Zeit 
nach der erstseitigen Labyrinthprüfung vorgenommen wurde, bei 
einigen Untersuchungen aber auch dort, wo wir den Blutdruck kurze 
Zeit nach der Labyrinthuntersuchung feststellten. Wie schon oben 
erwähnt, fand sich mitunter bei einer an einem anderen Tage vor- 
genommenen Untersuchung schon vor der erstseitigen Labyrinth- 
prüfung ein mehr oder minder beträchtlicher Blutdruckanstieg. 


Der Umstand. daß vor den beiden Labyrinthpriifungen verschie- 
dene Blutdruckwerte erhoben wurden, ist als Ausdruck dafür anzu- 
schen, daß Blutströmung und Blutverteilung vor der Untersuchung 
des rechten und vor der Prüfung des linken Labyrinthes unter ver- 
schiedenen Bedingungen standen, und führt zu der Annahme, daß 
die verschiedenen Gefäßbezirke während der rechtsseitigen und 
linksseitigen Prüfung verschiedenen Blutfüllungszustand aufwiesen. 
Diese Annahme erscheint von besonderer Wichtigkeit, wenn wir 
hierbei die Blutströmung und Blutverteilung in dem intrakraniellen 
Geiäßgebiete berücksichtigen. 

Wir fanden bei verschiedenen Blutdruckwerten auch gleiche 
labyrinthäre Reflexerregbarkeit für beide Seiten, d. h. es haben auch 
unter verschiedenen allgemeinen Zirkulationsbedingungen beide La- 
byrinthe gleich reagiert. 

Wir fanden aber bei differierender Retlexerreg- 
barkeitimmer Blutdruckdifferenzen vor der Un- 
tersuchung des rechten und linken Labyrinthes, 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XXI. 10 
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ein Resultat, welches seinerseits dafür zu sprechen scheint, daß 
Differenzen im Verhalten der Reflexerregbarkeit 
beider Labyrinthe in dem verschiedenen Ver- 
halten des Blutdruckes, bzw. in den ihm zugrunde 
liegenden Zirkulationsbedingungen begründet 
. Sind. 


Legen wir uns nun die Frage vor, in welcher Weise die Ande- 
rung der Zirkulationsverhältnisse den Vestibularapparat beeinflussen 
kann, so müssen wir an erster Stelle die Zirkulationsveränderungen 
ins Auge fassen, aus denen die verschiedenen Blutdruck werte zu er- 
klären sind, und zwar ebenso diejenigen, welche zur Blutdruck- 
senkung, wie jene, welche zur Blutdrucksteigerung geführt haben 
können. 


Die Blutdrucksenkung kann, wenn wir die Tierversuche von 
Spiegel und Démétriades heranzichen, durch die Beteiligung 
des Splanchnicusgebietes und anderer Gefäßgebiete erklärt werden, 
was uns dahin führt, die (auch von Spiegel und Démétriades 
in Erwägung gezogene) Anämie im intrakraniellen Ge- 
iäßgebiete für das Verhalten des Vestibularapparates in Betracht 
zu ziehen. 


Die Blutdruck steigerung kann entweder in der (psychisch 
ausgelösten) Steigerung der Herztätigkeit ihre Ursache haben und. 
auf diesem Wege durch erhöhten Füllungszustand in den intrakrani- 
ellen Gefäßen auf den Vestibularapparat einwirken, sie kann aber 
auch aus vasospastischen Zuständen resultieren, die — sofern 
sie auch die Hirngefäße betreffen — durch Hirnanämie Er- 
regungszustände im Vestibulargebiete auslösen. 


Es darf wohl angenommen werden, daß der Vestibutarapparat 
keinesfalls immer durch die gleiche Art der Zirkulationsstörung 
beeinflußt werden muß, daB er einmal unter die Wirkung vasekon- 
striktorischer, ein anderes Mal unter die Wirkung vasodilatatorischer 
Zustände gelangen kann. Ebenso erscheint die Annahme mahe- 
liegend, daß diese Zustände plötzlicher Änderungen des Blutfüflungs- - 
zustandes quantitativ verschieden sein kënnen. Dic sozvidlfachen 
Verschiedenheiten im Verhalten der intrakraniellef Binrfiille finden 
ihren Ausdruck darin, daß der Erregbarkeitsgrad des Vestibular- 
apparates unter dem Einfluß der Vasedabilitat in ziemlich weiten 
Grenzen schwankt, und kennzeichnen sich auch darin, daß bald das 
eine, bald das andere Labyrinth das stärker bzw. schwächer erreg- 
bare ist. 
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Die verschiedenen intrakraniellen Blutfüllungszustände werden 
nur dann, wenn sie den Vestibularapparat direkt 
betreffen, in pathologischen Erscheinungen von 
seiten desselben zum Ausdrucke gelangen, und so 
erklären sich auch unsere Beiunde gleichartiger vestibulärer Erreg- 
barkeit beider Seiten bei verschiedenem Blutdruck vor den beiden 
Untersuchungen. Die Differenz der Reflexerregbarkeit beider Laby- 
rinthe dürfte demnach als Beweis dafür zu verwerten sein, daß bei 
der zweitseitigen Untersuchung der Vestibularapparat unter anderen 
Zirkulationsbedingungen stand als bei der erstseitigen, d. h. daß das 
vestibuläre Gefäßgebiet zur Zeit der beiden Untersuchungen in ver- 
schiedenem Grade von Blut durchströmt wurde. 


Welcher Anteil des vestibulären Gefäßgebietes durch die Ände- 
rung seines Blutfüllungszustandes in Erregung versetzt wurde, kann 
natürlich nicht entschieden werden; die Anämie resp. die Hyperämie 
kann ebenss das periphere Endorgan wie die Zentren des statischen 
Apparates betreffen. Die Möglichkeit einer Entscheidung, ob die 
Erregung des Vestibularapparates durch vermehrte oder vermin- 
derte Blutfülle verursacht wurde, liegt in der Feststellung der übri- 
gen zerebralen Symptome; die Anämie wird an der Koinzidenz der 
kochiearen und vestibularen Reizerscheinungen mit Blässe des Ge- 
sichts, Kopischmerzen, geistiger Ermüdbarkeit usw., die Ayperämie 
durch die Rötung des Gesichts, der Konjunktiven, Augenflimmern, 
pulsierendes Rauschen, Klopien im Kopf usw. zu erkennen Sein. 


Schwindel und Gleichgewichtsstörungen Können aber auch auf- 
treten, wenn nicht speziell das Vestibulargebiet von der Zirkulations- 
störung betroffen wird, sondern das Großhirn, das (wir zitieren hier 
die Worte Leidlers) „als Sitz der willkürlichen Bewegungen, von 
denen ja ebenfalls ein großer Teil der Regulierung des Gleich- 
gewights dient, und als Treffpunkt aller assoziativen Einflüsse eine 
so große Rolle in der Statik des Normalen und des Neurotikers 
spielt“. 


Wir glauben durch unsere Untersuchungen einen Beitrag zu der 
Richtigkeit der Ansicht geliefert zu haben, nach welcher vestibuläre 
Störungen sich aus der Labilität des vegetativen Nervensystems er- 
klären und die Vermittlung zwischen diesem und dem Vestibular- 
apparate auf dem Wege der Gefäßnerven zu suchen ist. 


10* 
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Die durch Blutdruckmessungen erwiesene Beeinflußbarkeit des 
Zirkulationsapparates durch die Labyrinthprüfungen einerseits und 
der verschiedene Ausfall der labyrinthären Reaktion bei verschie- 
denem Blutdruck, also unter verschiedenen Kreislaufströmungen, un- 
gleicher Blutverteilung und differenter Blutfülle der einzelnen Organe 
andererseits, dokumentieren in unzweifelhafter Weise die Abhängig- 
keit des ganzen statischen Systems vom vasomotorischen Nerven- 
system. Sie gestatten es, vestibuläre Störungen bei Neu- 
rotikern als vasovegetative Symptome aufzu- 
fassen. 


Die abnorme Labilität des Geiäßnervensystems bei Vasoneuro- 
tikern, die wir den Füllungsschwankungen im intrakraniellen Gefäß- 
system und speziell in den vestibularen Gefäßgebieten zugrunde ge- 
legt haben, bietet die Erklärung: für die vasospastisch und vaso- 
paretisch ausgelösten Störungen von seiten des Gleichgewichts- 
apparates. 


Solange sich die abnormen Füllungszustände noch rasch aus- 
zugleichen vermögen, werden die Erscheinungen von seiten des 
vestibulären wie von seiten des kochlearen Apparates vorüber- 
gehende sein. Die statischen Störungen sind oft so geringfügig, 
daß sie von den Patienten kaum beachtet werden, und gar nicht 
selten hört man von Ohrenkranken, die durch akustische Störun- 
gen zur ohrenärztlichen Untersuchung veranlaßt wurden, gelegent- 
lich der anamnestischen Erhebungen, sie hätten ab und zu an leich- 
ten Schwindelerscheinungen gelitten, hätten mitunter das Gefühl ge- 
habt, nach einer Seite gezogen zu werden, oder bei raschen Seiten- 
wendungen des Kopies, der Augen, bei raschem Aufsetzen oder 
Bücken ein Gefühl der Unsicherheit, ein Schwanken oder Taumeln 
empfunden. 


Solche Vorkcmmnisse bilden zweifellos die ersten, leichtesten 
Erscheinungen vasomotorischer Störungen von seiten des statischen 
Systems, Frühsymptome, die vielleicht bei richtiger Einschätzung 
ihrer Provenienz durch entsprechendes therapeutisches Vorgehen 
rasch und ganz zum Verschwinden gebracht worden wären. 


In weiterer Folge aber kann es zum Übermaß konstriktorischer 
oder dilatatorischer Wirkung kommen, aus der dann ein abnormer 
Füllungszustand resultieren wird, der heftigere oder länger an- 
dauernde Störungen nach sich zieht. Bei exzessiver Reizsteigerung 
haben wir nach den Ergebnissen der experimentellen Forschungen 
mit transsudatorischen, sekretorischen Anomalien zu rechnen, also 
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Transsudation und hämorrhagische Diapedese (im Labyrinth, in den 
Plexus und in den Arachnoidealzisternen) vorauszusetzen. 

So entwickelt sich — wenn wir die Vermittlung des Gefäß- 
systems für das Auftreten vestibulärer Störungen anerkennen — die 
ganze Reihe graduell verschiedener, von den: leichtesten zu den 
schwersten übergehender Krankheitsbilder. 

Es wird von der Intensität und Dauer des Reizes, von der Art 
und Heitigkeit der Erregung des vegetativen Nervensystems, von 
der Beschaffenheit dieses Apparates und ganz besonders von der 
Beschaffenheit des den Reiz aufnehmenden Endorganes abhängen, bis 
zu welchem Grade der Entwicklung die pathologischen Vorgänge 
fortschreiten und welchen Ausgang sie haben werden. 

Von größter Bedeutung wird — und das sei ganz besonders 
hervorgehoben — die labyrinthäre Disposition sein. Diese 
Disposition kann entweder eine angeborene oder eine er- 
worbene sein. 


Die angeborene Disposition ist zu supponieren für 
Fälle mit ungewöhnlicher funktioneller Arbeitsweise und abnormer 
Reaktionsweise des nervösen Apparates und bei konstitutionell be- 
gründeten morphologischen Veränderungen des Organes bei abnor- 
mer Vaskularisation. Fälle der ersteren Art sind anlabyrinthä- 
rer Schwerhörigkeit, der zweiten Art an Otosklerose 
leidende Ohrenkranke und wir bemerken, daß von den von uns unter- 
suchten 22 Vasoneurotikern 10 an labyrinthärer Schwerhörigkeit. 
2 an chronischem Adhäsivprozeß mit labyrinthärer Schwerhörigkeit, 
2 an Otosklercse und 3 an Ohrensausen bei normalem Ohrbefunde 
(einem Symptome, das erfahrungsgemäß nicht selten die initiale Er- 
scheinung einer Hörnervenathrophie oder der Otosklerose bildet) 
litten. 

Die erworbene Disposition kann durch kollaterale 
Hyperämie im Labyrinth (wie bei der akuten und chronischen Mittel- 
ohrentzündung) gegeben sein. 

Es erscheint leicht verständlich, daß sich angeborene und er- 
worbene Disposition in ihrer Bedeutung auch summieren können, 
wie dies z. B. der Fall sein kann, wenn bei Otosklerose und laby- 
rinthärer Schwerhörigkeit cine katarrhalische oder entzündliche 
Mittelohrerkrankung auftritt. In diesem Sinne werden vielleicht 
auch die von Brunner bei Fällen von chronisch adhäsiver Mittel- 
ohrentzündung beschriebenen Schwindelanfälle nach dem Typus der 
bei entzündlichen Labyrintherkrankungen beobachteten, eine Erklä- 
rung finden können. 
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Die Bedeutung der Disposition des Gehörorganes wird auch 
von Kobrak für die Pathogenese der angioneurotischen Oktavus- 
krise gebührend eingeschätzt. 

Kobrak führt das Krankheitsbild der angioneurotischen Okta- 
vuskrise ätiologisch auf das Zusammenwirken zweier Bedingungen, 
einer allgemein vegetativen und einer lokal labyrinthären zurück. 
Seiner Ansicht nach dürfte bei manchen Individuen eine dauernde 
Lanilität des vegetativen Systems bestehen, zu welcher sich dann 
unterstützend, auslösend, als akutes Moment vorübergehende laby- 
rinthäre Disposition hinzugesellt. Eine solche Disposition kann z. B. 
kollateral bei akuter Mittelchrentzündung gegeben sein, ohne daß 
organische Veränderungen vorzuliegen brauchen. Gewöhnlich sind 
die Verhältnisse, wie Kobrak ausführt, in der Weise gegeben, daB 
z. B. nach alter Otitis oder auch bei bzw. nach frischer Otitis eine 
labyrinthäre, eine Nervenreizdarkeit besteht. die, durch vorüber- 
gehende vegetative Reizwellen aktiviert, zum Labyrinthanfall :ührt. 
Bei Vorhandensein organischer (arteriosklerotischer oder syphiliti- 
scher) Labyrinthgefäßveränderungen wird die vegetative Reizwelle 
unter Umständen einen günstigen Reaktionsherd finden. Nach 
Kobrak ist es möglich, daß auch bei Otosklerose ein crganisches 
Moment, so u. a. die Gefäßneubildung, und ein funktionelles, z. B. 
durch Aufregung bewirkt, zusammentreffien, um akute vorüber- 
gehende Verschlimmerungen herbeizuführen, die durch dauernde 
organische Veränderungen nicht erklärlich erscheinen. 

Die Möglichkeit der Auslösung von Reizen, die das Gehörorgan 
funktionell zu alterieren vermögen, sehen wir nun unter Zugrunde- 
legung der allgemeinen Neurolabilität ganz besonders in 
der Vasolabilität gegeben. 

Daß vascmotorische Störungen bei Hysterie und Neurasthenie 
die Ursache von krankhaften Zuständen bilden können, die dem 
Meniéreschen Symptomenkomplex verwandt sind, und daß vor 
allem bei bestehender Ohraffektion die Neurasthenie den Anstoß zur 
Entwicklung von Schwindelanfällen geben könne, betont Oppen- 
heim. Er konnte mehrmals feststellen, daß bei solchen Individuen 
die neuropathische Dispesition sich auch durch die von Haus aus 


bestehende Hyperästhesie der Gleichgewichtsorgane — Schwindel 
beim Tanzen. Bergabschen usw. — kundgexeben hatte. 


Wiewohl nun im allgemeinen der Vestibularapparat, als der 
phylegenetisch ältere und widerstandsfähigere, auf Zirkulations- 
störungen seltener reagiert als der kochleare Apparat. scheint es 
doch, als würden speziell Schiidlichkeiten. die das vegetative System 
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zum Angrifispunkt nehmen, auf dem Wege vasomotorischer Bahnen 
vorwiegend den statischen Apparat beeinflussen. 

In diesem Sinne spricht sich auch Löw y aus, indem er darauf 
hinweist, daß jede nur einigermaßen den Organismus schwächende 
Noxe (Blutverlust, Intoxikationen verschiedener Art, insbesondere 
die Gefäßregulaticn beeinflussende Giite, Infektionskrankheiten) die 
statischen Eigenapparate und insbesondere deren rezeptiven Teil, das 
(von ihm so benannte) Statosensorium, zu irritieren vermögen. „Es 
stellt dasselbe scheinbar einen der feinsten Seismographen für das 
Bewußtsein dar, das uns auch leisere Erschütterungen in unserem 
Organismus zu signalisieren imstande ist, Störungen, die hauptsäch- 
lich unsere Kapillarzirkulation betreffen. Wir können darum auch 
verstehen, daß Vasomotoriker, die eine, wenn auch leichtere orga- 
nische Affcktion erlitten haben, stärker von statischen Störungen er- 
griffen werden als stets ohrgesunde Vasoneurstiker. Es ist möglich, 
daß sich hier die lokale Gefäßschädigung mit einer allgemeinen 
summieren wird, und da der vestibuläre Teil des Oktavus auch bei 
Neurosen der subjektiv empfindlichere zu sein scheint und seine auch 
schon geringgradige Affektion dem Individuum lästiger sein wird als 
die Afiektion des kochlearen, daß auch die Schwindelerscheinungtn 
bei den Vasoneurotikern die Hörstörungen an Intensität und Häufig- 
keit überwiegen werden.“ ” 

Wir glauben somit — wenn wir zusammenfassend unseren 
Standpunkt präzisieren — die bei Neurotikern auftretenden Erschei- 
nungen von seiten des Vestibularapparates (spontaner Nystagmus, 
Schwindel, Gleichgewichtsstörungen, Scheinbewegungswahrnehmun- 
gen, ungewöhnlicher Ausfall der Prüfung vestibulärer Reflexerreg- 
barkeit) auf direkte vaskuläre Beeinflussung der sta- 
tischen Apparate beziehen zu können, deren jeder einzelner 
durch die Zirkulationsstörung betroffen werden kann. 

Der Schwindel bei Neurcsen kann somit, wie wir in Über- 
einstimmung mit Alexander und Braun, Leidler, Löwy 
undKobrak betonen wollen, die gleichen Charaktere wie der durch 
organische Veränderungen verursachte Vestibularschwindel haben. 

Zur Beweisführung für die Richtigkeit der vaskulären 
Genese glauben wir außer der großen Häufigkeit vegetativer. vor 
allem vasovegetativer Symptome ganz besonders den Nachweis des 
Zusammenhanges differenter vestibulärer Reflexerregbarkeit mit 
differenten Blutdruckwerten heranziehen zu dürfen. 

Nach den Ergebnissen experimenteller Untersuchungen, nach 
denen wir in den vaskulären Vorgängen Vorstadien transsudatori- 
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scher, sekretorischer Anomalien zu erblicken haben, erscheint die 
Annahme begründet, daß es durch Fortwirkung oder Steigerung der 
vaskulären Reize auch zu quantitativen Veränderungen der Laby- 
rinth- und Zerebrospinalflüssigkeit (Hydrops labyrinthi, Zisternen- 
hydrops) kommen kann. 

Ein Faktor von ganz besonderer Bedeutung ist in der abnor- 
men Beschafienheit des inneren Ohres gegeben, das ent- 
weder dauernd (infolge einer konstitutionell begründeten gestei- 
gerten Erregbarkeit der nervösen Elemente oder auf Grund konsti- 
tutionell angelegter organischer Veränderungen wie der Gefäßbildung 
bei Otosklerose) oder vorübergehend (wie z. B. bei und nach 
entzündlichen Mittelohrerkrankungen) den Angriffspunkt für Stö- 
rungen im vegetativen System bildet. 


q 


Mayer, Vier klin. u. histol. untersuchte Fille von Tabes etc. 153 


XIV. 


(Aus der Otolaryngologischen Abteilung des Krankenhauses der Stadt Wien.) 


Vier klinisch und histologisch 
untersuchte Falle von Tabes dorsalis nebst Be- 
merkungen fiber die Bedeutung des Cortischen 

Organes für das Hören. 


Von 
Prof. Dr. OTTO MAYER. 
(Hierzu 2 Abbildungen im Text.) 


Wie bei vielen Ohrerkrankungen verdanken wir auch bei der 
Tabes dorsalis die ersten histologischen Untersuchungen J. Haber- 
mann. 


In dem von ihm publizierten Falle handelte es sich um eine 52jährige 
Frau, bei der als erstes Symptom der Tabes 13 Jahre vor ihrem Tode 
Ohrensausen und allmählich zunehmende Schwerhörigkeit und ein Jahr 
später über Nacht Taubheit aufgetreten war. Die von Habermann ein 
Jahr vor dem Tode vorgenommene Hörprüfung hatte vollständige Taub- 
heit für Uhr und Stimme ergeben; c’ (128) wurde vom Warzenfortsatz 
gehört, Rinne war negativ, c* wurde angeblich gehört, doch wurde ein 
tiefer Ton nachgebrummt, so daß die Angabe der Patientin zweifelhaft war. 
Aus der Prüfung konnte Habermann den Schluß ziehen, daß sie tiefe 
Töne hörte, hohe aber nicht. Durch die Obduktion (Chiari!) wurde die 
klinische Diagnose Tabes dorsalis bestätigt. Insbesondere wurde bei der 
mikroskopischen Untersuchung in der Medulla spinalis Atrophie im Bereiche 
der Hinterstränge und der äußeren Randpartien der Seitenstränge, sowie 
Atrophie der dorsalen Spiralnervenwurzeln gefunden. In der Medulla 
oblongata zeigten sich die Kerne des Acusticus intakt, aber die medialen 
und lateralen Acusticuswurzeln und ebenso die aufsteigenden Acusticus- 
wurzeln haren hochgradig atrophisch. 

Die durch Habermann vorgenommene histologische Untersuchung 
der Gehörorgane ergab. daß auf der rechten Seite der Ramus chochleae 
des Nervus acusticus fast ganz in einen bindegewebigen Strang umgewan- 
gelt war, in dem sich durch Weigerts Kupiermethode nur vereinzelte 
Markscheiden nachweisen ließen. Weit weniger verändert war der Ramus 
vestibuli, von dem noch ungefähr die Hälfte der Nervenfasern erhalten, 
die andere durch Bindegewebe ersetzt war. Auch die Zahl der Ganglien- 
zellen des Ganglion Scarpae war vermindert. In der Schnecke fehlten 
die Ganglienzellen vollkommen, der Kanal war bis auf die bindegewebige 
Auskleidung der Wand desselben und einige spärliche Bindegewebsspalten, 
welche den Kanal durchzogen, leer, desgleichen der Kanal zwischen den 
Blättern der Lamina spiralis ossea. Das Cortische Organ war sehr niedrig 
und seine Zellen nicht differenzierbar. Im Vorhof waren die Nervenfasern 


Y 
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des Ramus vestibularis an Zahl bedeutend vermindert. Im linken Gehör- 
organ wurden dieselben Veränderungen gefunden, nur war in der Spitze 
der Schnecke noch ein stärkeres Nervenbündel, ebenso wie das Cortische 
Organ gut erhalten. 


Es fand sich also in dem Falle beiderseits eine von den Acusti- 
cuswurzeln in der Medulla oblongata ausgehende und bis in die End- 
aushreitung des Nerven in der Schnecke und dem Vorhof reichende 
Veränderung und zwar im Ramus cochleae eine vollkommene, im 
Ramus vestibuli eine teilweise Atrophie der Nervenfasern und der 
Ganglienzellen, während das Cortische Organ, wenn auch nicht 
intakt, so doch immerhin nicht vollkommen geschwunden war. 
Diese Veränderungen im peripheren Acusticus konnten schon wegen 
ihres Zusammenhanges mit den Veränderungen der Acusticus- 
wurzeln in der Medulla oblongata nur auf die Tabes bezogen wer- 
den, zumal eine andere Ursache nicht ersichtlich war. 


Weiter sind von Haug 3 Fälle untersucht worden. von denen zwei 
reine Tabesfälle waren, der dritte aber außerdem syphilitische Verände- 
rungen zeigte. Bei den ersten beiden, die 2% bzw. 8 Jahre vor dem 
Tode vollständig taub geworden, waren die Mittelohren normal, im inne- 
ren Ohre aber die Nerven fast vollständig geschwunden, bzw. durch fase- 
riges Bindegewebe ersetzt und nur in den Ampullen noch Spuren erhalten. 
Bei dem dritten, zugleich syphilitischen Kranken, fanden sich neben Nerven- 
schwund bis zur Hälfte und Ersatz durch Bindegewebe noch Rundzellen- 
infiltration zwischen Scheide und Nerven, stellenweise von bedeutender 
Mächtigkeit, und im Periost der Lamina spiralis, sowie bindegewebige Ver- 
lötung zwischen Cortischer Membran und Membrana reticularis. Auch die 
Kerne wurden hier untersucht, und zeigte von den Hauptkernen nur der 
eine eine geringe Degeneration, der andere war normal. Die Nebenkerne 
waren nicht mehr zu unterscheiden und ersetzt durch ein Rundzellen- 
infiltrat. Außer den genannten wurden ferner noch ein Fall von Gellé, 
zwei von Lucae und einer von Keller untersucht, bei denen vorwie- 
gend im Mittelohre pathologische Veränderungen gefunden wurden, wie 
sie auch sonst ohne Tabes vorkommen.') 


Eine andere schr sorgfältige Untersuchung rührt von 
Brühl her: 

Bei einem 44jährigen Manne mit Taboparalyse waren 5 Jahre vor 
seinem Tode die ersten Zeichen der Tabes aufgetreten; ein halbes Jahr 
später wurde auch Schwerhörigkeit bemerkt und der Patient begann über 
furchtbares Ohrensausen zu klagen. Im Laufe eines weiteren Jahres 
wurde er dann völlig taub. f 

Die histologische Untersuchung der Gehörorgane ergab einen fast 
vollkomenen Schwund der Ganglienzellen des Ganglion spirale. Der 
Raum des Spiralganglions war erfüllt von einem feivtidigen Maschenwerk, 


') Zitiert nach Habermann, Tabes dorsalis, Enzyklopädie der 
Ohrenheilkunde, S. 382. 
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das kleine, spindeliörmige, runde und große körnchenreiche Zellen ent- 
hielt. Im Canalis spiralis und zwischen den Blättern der Lamina spiralis 
ossea waren nur hier und da Nervenfasern erkennbar, etwas mehr im 
Modiolus, überall aber konnten bei elektiver Färbung nur mehr geringe 
Reste von Mark nachgewiesen werden. Auch die Nerventasern des Ramus 
vestibularis waren stark gelichtet, enthielten aber im Gegensatz zum Coch- 
learis noch markhaltige Fasern. Die Maculae acusticae sowie das Cortische 
Organ in allen Windungen der Schnecke war gut erhalten und „frei von 
gröberen Veränderungen”. Der Stamm des Acusticus im inneren Gehör- 
gang war nicht erhalten. Die an der Medulla oblongata hängenden extra- 
medullären Acusticuswurzeln zeigten einen deutlichen Faserausfall, der sich 
auch intramedullär verfolgen ließ und bis zu den Kernen reichte; diese 
selbst waren unverändert. Da die schwersten Veränderungen sich im 
Ganglion spirale fanden, spricht Brühl die Möglichkeit aus, daß die Ver- 
änderungen dort ihren Ausgangspunkt genommen hätten. 

Ich selsst habe bei Paralytikern degenerative Verände- 
rungen im Acusticusstamm, im Ganglion spirale und in den periphe- 
ren Verzweigungen gefunden; diese Veränderungen konnte ich in 
zwei Fällen auch intramedullär verfolgen. In einem dieser Fälle, 
bei welchem auch klinisch die Symptome der Tabes nachgewiesen 
worden waren, waren die Veränderungen sehr hochgradig, insbeson- 
dere war auch das Cortische Organ atrophisch im Gegensatz zu den 
von Habermann und Brühl beschriebenen Fällen von reiner 
Tabes. 

Ferner sind von Habermann und auch von Brühl Fälle 
beschrieben, bei denen sich Tabes bei Schmieden fand. Diese 
waren Schon vor dem Auitreten der Symptome der Rückenmarks- 
erkrankung infolge ihrer Beschäftigung schwerhörig geworden; die 
charakteristische Veränderung bestand in diesen Fällen darin, daß 
das Cortische Organ in der Basalwindung fehlte, die Zahl der 
Nervenfasern und Ganglienzellen daselbst vermindert war, während 
der Acusticusstamm keine Veränderungen zeigte. 

Durch diese bereits vorliegenden Untersuchungen ist es klar- 
gestellt, daß, wie Habermann sagt, der Acusticus bei der Tabes 
in gleicher Weise wie der Opticus erkranke und daß es sich um eine 
Atrophie im Protoneuron des Acusticus handle. 

Durch die bisher untersuchten Fälle konnte es aber nicht fest- 
gestellt werden, wo der Prozeß seinen Ausgang nimmt, wie ich 
glaube, deshalb, weil es sich in diesen Fällen um weit vorgeschrittene 
Zustände handelte; ich suchte aus diesem Grunde nach Tabikern mit 
relativ geringen Hörstörungen und konnte vier derartige Fälle unter- 
suchen, über welche ich hier berichten möchte. 

Fall I Stefan F., 60 Jahre alt, gab an, daß er seit einem 
Jahre allmählich schlechter höre und namentlich durch fortwährendes 
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Rauschen in beiden Ohren, das ähnlich dem Rauschen eines Wassers sei, 
belästigt werde. Über Schwindel klagte er nicht. 


Die Trommelfelle waren grauweiß und etwas eingezogen. Er 
hörte beiderseits Flüstersprache am Ohr, c° (128) in Knochenleitung vom 
Warzenfortsatz stark verkürzt (5 Sek.), der Rinnesche Versuch war positiv 
(+ 20), die untere Tongrenze war heraufgerückt bis C (64), c* war sehr 
stark verkürzt (— 40 Sek.). 


Er starb am 24. IV. 1914 um 1 Uhr mittags und wurde am 25. IV. 
um t21 Uhr mittags obduziert. 

Die Obduktiondiagnose lautete: 

Degen. grisea funiculorum posteriorum medullae spinalis (Tabes dors.). 
Mesaortitis chron. luetica. Atrophia N. opt. bilateralis. Oedema cerebri 
gradus levioris. Parotitis dextra suppurativa. Cicatrices myomalaciae 
cordis multiplices. Dilatatio ventriculi dextri cordis. Emphysema pul- 
monum. Adhaesiones pleuriticae bil. Concretio cordis cum pericard. totalis. 
Hyperaemia mech. viscerum; cicatrix ex infarctu renis sinistri. Pigmen- 
tatio brunea telae muscularis intestini tenuis. Atrophia testis lateris 
utriusque (Orchitis fibrosa). 

Der Hirnstamm wurde in Miiller-Formol fixiert und in Zelloidin 
eingebettet. An den nach Kulschitzky-Wolters gefärbten Schnit- 
ten sieht man, daB sich die degenerativen Veränderungen des Ramus choch- 
learis intramedullär bis zu den Kernen fortsetzen, welche letztere aber un- 
verändert sind. 

Die Gchörorgane wurden sofort der Leiche entnommen, das Antrum 
wurde durch Absägen des Processus mastoideus, der obere Bogengang 
beiderseits mit dem Meißel eröffnet und hierauf die Gehörorgane in eine 
Mischung von ”, Müllerscher Flüssigkeit und 14 10prozentigem Formol- 
wassers eingelegt, die einmal gewechselt wurde. Nach 5 Monaten wur- 
den sie nach Schaffer in 5prozentiger Salpetersäure mit 1lOprozentigem 
Formolzusatz durch 4 Wochen entkalkt, dann in schwefelsaurem Natron 
entsäuert, hierauf 48 Stunden ausgewaschen und in Zelloidin langsam ein- 
gehettet. Trotz Eröfinung des oberen Bogenganges fanden sich zahlreiche 
Luitblasen im Labyrinth beim Schneiden, weshalb die Präparate umgebettet 
werden mußten. Geschnitten wurde senkrecht zur hinteren Pyramiden- 
fläche, gefärbt mit Haematoxylin-Eosin, van Gieson und nach Kul- 
schitzky-Wolters. Die Konservierung der Gehörorgane war eine 
vorziigliche und auch die Färbung der Schnitte ist sehr gut. 

Histologischer Befund. Linkes Gehörorgan: Mit- 
telohr: Die Schleimhaut der Paukerhöhle ist überall verdickt, stellen- 
weise dicht mit Lymphocyten infiltriert. Das Epithel ist erhalten. Die 
Paukenhöhle selbst mit schleimig-eitrigem Exsudat gefüllt. Die Mucosa 
des Trommelfelles ist ebenfalls verdickt und infiltriert, eine Perforation 
besteht nicht. In den Fensternischen befinden sich einige bindegewebige 
Stränge... 

Innerer Gehörgang: Der Stamm des Acusticus ist 
n.cht arite lend verdünnt, doch ist, wie sich sowohl bei Färbung mit 
MH oinatuas....-Eosin als auch bei elektiver Markscheidenfärbung nach 
Kuischi' oky-Wolters und Nachfärbung mit Eosin oder van Gie- 
Sou deutu zeigt, fast zwei Drittel des Nerven durch 
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Bindegewebe ersetzt. Dieses Bindegewebe besteht aus derben, 
welligen Faserzügen, die nicht sehr reichliche stäbcheniörmige Kerne enthal- 
ten. In den noch erhaltenen Teilen des Ramus cochlearis sind zwischen den 
Faserbiindeln stellenweise Anhäuiungen von großen Kernen zu sehen, die 
Fibroplasten angehören. Lymphozytäre Iniiltrate fanden sich peravas- 
kulär im Nerven und in der Arachnoidea in geringer Ausdehnung. Auf 
Querschnitten des Cochlearis ist ferner festzustellen, daß es gerade die 
mittleren Partien sind, die vollkommen durch Bindegewebe substituiert 
sind, während in den Randpartien nur eine Lichtung der Fasern besteht. 
In der Verfolgung der Serienschnitte zeigt sich nun ferner, daB diese binde- 
gewebig veränderten Teile des Cochlearis zur basalen und mittleren 
Schneckenwindung hinziehen, während die Randteile sich in den Canalis 
centralis modiali fortsetzen. Diese Veränderung des Ramus cochlearis 
betrifft den peripher von der Gliascheide gelegenen Teil desselben und sie 
reicht fast bis zur Gliascheide heran. Der Ramus vestibularis zeigte nur 
eine geringfügige Lichtung. Der Nervus facialis ist bis auf ein Bündel, in 
welchem die Fasern gelichtet erscheinen, unverändert. Die Gliascheide des 
Acusticusstammes liegt am Eingang des inneren Gehörganges und ist von 
typischem Aussehen. 

Schnecke: Im Ganglion spirale der Basalwindung befinden 
sich 7—8 Ganglienzellen, die kleiner sind als normal, die Hüllen nicht voll- 
kommen ausfüllen, dabei aber keinerlei Schrumpfung zeigen, wie man sie 
als postmortale Veränderung sieht. Die Ganglienzellen liegen in einem schr 
lockeren, kernreichen Bindegewebe, durch welches sehr spärliche Nerven- 
fasern zichen. In den peripheren Teilen des Kanals ist das Bindegewebe 
etwas dichter, wie man das normalerweise findet. Im Ganglion spirale der 
Mittelwindung sind ganz auffallend wenige Ganglienzellen, meist nur 4—5 
vorhanden, die durch weite Zwischenräume getrennt sind. Die Ganglienzellen 
sind durchweg sehr klein und meist rur bei genauerem Zuschen als solche 
erkennbar. Das Zwischengewebe ist sehr locker, dabei aber ziemlich 
kernreich, die Kerne sind rund und denjenigen der Kapselendothelien ähn- 
lich; stellenweise befinden sich in diesem Gewebe weite kapillare Blut- 
gefüße, ferner wenige kleine einkernire Rundzellen und größere ein- 
kernige Rundzellen mit mächtigem gekörnteım Protoplasmaleib. Von der 
3. Windung aufwärts wird das Ganglienzellager dichter. Auch dort ist 
zwar das Ganglienzellager gelichtet, doch ist namentlich im Modiolus 
das Ganglienzellager roch so dicht, daß es schwer fällt, die Zahl 
der Ganglienzellen, die auf einem Schnitt sichtbar sind, zu zählen. Die 
Zellen selbst sind allerdings durchwegs klein und füllen die Hüllen nicht 
aus, das Protoplasma ist unscharf begrenzt, die Kerne jedoch sind gut 
gefärbt. 

Die Nervenfisern sind in der Basalwindurg, namentlich aber in der 
Mittelwindung sehr spärlich, und zwar sowohl im Rosenthalschen 
Kanal als auch im Canalis spiralis, etwas zahlreicher zwischen den Blät- 
tern der Lamina spiralis ossea. Aber auch dort kann man sie leicht zählen 
und feststellen, daß ihre Zahl auf einem Schnitt 4 bis 5 nicht übersteigt. 
Die Nervenfasern zeigen bei elektiver Markscheidenfärbung nach Kul- 
schitzky-Wolters entweder abnorme Verdinnung oder Zerfall in 
einzelne Kugeln oder Spindeln: letztere sind manchmal durch dünne Fäden 
miteinander verbunden. Auch die zur 3. Winding ziehenden Fasern sind 
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sehr stark gelichtet, doch hält es schon schwer, sie zu zählen, ganz un- 
möglich wird dies erst bei dem im Modiolus zur Spitze ziehenden Zweige. 
Dieses Bündel ist noch sehr dicht und ebenso seine Fortsetzung zwischen 
den Blättern der Lamina spiralis ossea. Bei genauerem Zusehen zeigen 
sich aber auch im Modiolus und in der Spitzenwindung die einzelnen 
Nervenfasern durchwegs hochgradig verändert, wenngleich die Bilder 
wegen der dichten Lagerung der Nervenfasern hier weniger klar sind. 

Das Cortische Organ ist in allen Windungen erhalten, nament- 
lich in der Mittelwindung; hier stehen die Pfeiler aufrecht, die äußeren 
Stützzellen sind gut erhalten, die Gegend der Deiterschen Zellen und 
der Haarzellen hingegen ist mit hyalinen Kugeln und Detritus ausgefüllt. 
Feinere Details sind nicht sicher festzustellen, weil die Cortische Mem- 
bran mit der Oberfläche des Cortischen Organes fest verklebt, die 
Reißnersche Membran gesenkt ist und mit der Cortischen Membran 
in eine hyaline Masse, die sich auch über die Papille ausbreitet und den 
Ductus cochlearis fast vollkommen erfüllt, eingebettet liegt. Diese Ver- 
änderung ist am stärksten in der Spitzenwindung. In der basalen Windung 
ist de Reißnersche Membran straff gespannt, die Cortische Membran 
etwas aufgerichtet urd die Endolymphe klar. Im Vorhofsteil des Ductus 
cochlearis ist die Membrana basilaris verdickt und im Hämatoxilin-Eosin- 
präparat tief dunkelblau gefärbt. Die Stria vascularis ist überall sehr schön 
ausgebildet, das Epithel ist jedoch etwas aufgelockert und an der Ober- 
fläche desselben liegen hyaline Kugeln in der feinfädigen resp. körnigen 
getrübten Endolymphe. 

Das Ligamentum spirale ist vollkommen normal, zeigt insbesondere 
nicht die mindeste Atrophie. Die Zweige des Nervus vestibularis lassen 
keinen deutlichen Faserausfall erkennen. Die Nervenendstellen im Sacculus, 
Utriculus und in den Bogengärgen sind normal. 

Rechtes Gehörorgan: Im Mittelohr besteht hier ebenfalls 
ein chronischer Mittclohrkatarrh. 

Der Stamm des Nervus acusticus fehlt bis auf kurze 
Stiimpfe. Diese lassen am Ramus cochlearis ebenfalls einen hochgradigen 
Faserausfall und zwar namentlich in den zur Basis und Mittelwindung zie- 
henden Zweigen erkennen, während der Ramus vestibularis und der Nervus 
fascialis normal ist. Das Ganglion spirale ist durchwegs zellirmer, nament- 
lich aber in der Mittelwindung besteht ein fast noch größerer Faserausfall 
als links. Auch die Zahl der Nerverfasern ist hier gering, im Modiolus 
noch spärlicher wie links. Das Cortische Organ ist in der Basalwindung 
sehr niedrig, die Pieiler sind deutlich zu erkennen, Sinneszellen und Stütz- 
zellen sind jedoch nicht zu differenzieren; in der Mittelwindung besitzt das 
Cortische Organ normale Höhe, die äußeren Stützzellen sind sehr gut 
erhalten, über denselben befinden sich die typischen hyalinen Kugeln, 
stellenweise sind auch die Sinneszeller mit den Hörhaaren zu sehen, doch 
befindet sich an Stelle der Deiterschen Zellen ein unregelmäßiger Haufe 
von hyalinen Kugeln und Detritus. In der Spitzenwindung ist derselbe Be- 
fund wie in der Mittelwindung zu erheben. 

Die Cortische Membran überdacht in normaler Laxe die Papille. 

Die Stria vascularis gut ausgebildet; nur die oberflächliche Epithel- 
schicht ist etwas aufgelockert und mit hyalinen Kugeln und Detritus be- 
deckt. Die Reißnersche Membran ist in der Mittelwindung straff ge- 
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spannt, in der basalen Windung etwas gedellt, weil eine Luftblase im 
Zelloidin in der Scala vestibuli saß. Durch diese Luftblase ist auch die 
Lamina spiralis etwas nach unten ausgebaucht. 

Die Endolymphe ist nur stellenweise sehr zart getrübt. 

Vestibular- und Bogengangsapparat sind normal. 


Übersicht: 

In diesem Fall fand sich also‘auBer einem beiderseitigen chro- 
nischen Mittelohrkatarrh eine hochgradige Atrophie des Ramus 
cochlearis nervi acustici, und zwar von seinen intramedullären Wur- 
zeln bis zum Cortischen Organ. Am stärksten erschien diese Atro- 
phie im inneren Gechörgange, wo der Nerv zum größeren Teil aus 
Bindegewebe bestand, welches die Nervenfasern ersetzt hatte, wäh- 
rend in dem noch erhaltenen Anteile Fibroblastenwucherungen und 
Lymphocyteninfiltrate zu schen waren. Weiter fand sich ein der 
Atrophie der Nervenfasern des Cochlearis paralleler Schwund der 
Ganglienzellen des Ganglion spirale in der Schnecke. 


Jin Gegensatz zu diesen hochgradigen Veränderungen im Ner- 
vus cochlearis und im Ganglion spirale war das Cortische Organ 
auffallend gut erhalten, ja es konnte rechterseits, wo die Konservie- 
rung eine bessere war, festgestellt werden, daß die Sinneszellen 
vorhanden waren und nur die Deitersschen Zellen fehlten. Die 
Stria vascularis und das Ligamentum spirale ließen eine Atrophie 
vollkommen vermissen. Als Nebenbefund sei die Verdickung der 
Membrana basilaris im Endteil des Ductus cochlearis erwähnt, wie 
sie sich bei alten Leuten ständig findet. 


Im Gegensatz zu den Veränderungen des Ramus cochlearis fand 
sich im Stamm des Ramus vestibularis im inneren Gchörgang ein 
schr geringer Faserausfall und peripherwärts war nichts Pathologi- 
sches feststellbar. Auch die Nervenendstellen im Vestibulum und 
den Bogengängen waren normal. 


Fall II: Franz Ch. 69 Jahre alt, klagte über starkes Sausen und 
zeitweisen Schwindel. Die Trommelfelle waren beiderseits normal, er 
hörte rechterseits Fliisterstimme auf 1 Meter, linkerseits am Ohre, die 
Knochenlcitung war beiderseits stark verkürzt, ebenso das Gehör für c*, 
Rinne war positiv, die untere Tongrenze normal. Spontannystagmus 
wurde nicht beobachtet. Die klinische Diagnose lautete auf Tabes dorsa- 
lis. Er starb am 12. Januar 1919 an einer Pneumonie und chronischer 
nekrotisierender Enteritis. 
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Die Felsenbeine wurden durch einen Monat in 5prozentiger Salpeter- 
säure entkalkt, 48 Stunden lang in Natrium-sulfuricum-Lösung entsäuert, 
in Zelloidin eingebettet und hierauf ia Schnitte zerlegt. 


4 


Fig. 2. Die Mittelwindung von Fall IV, rechts. Die Reißnersche 
Membran herabgesunken, die Cortische Membran dünn, mit der Oberfläche 
des Cortischen Organes verklebt. Dieses bildet einen flachen Hügel von 
fest mit einander verbackenen Zellen, dessen Konturen nicht mehr zu unter- 

scheiden sind (Artefakt). 

Bei der mikroskopischen Untersuchung fanden sich beiderseits die- 
selben Veränderungen und zwar war der Stamm des Nervus octavus im 
inneren Gehörgange etwas dünner als normal und erwiesen sich die Mark- 
scheiden zum Teil hochgradig verändert, indem sie nur fadendünn waren. 
Im Rosenthalschen Kanal war diese Veränderung noch deutlicher zu 
erkennen und zeigten sich dort die Markscheiden sehr schlecht gefärbt. 
Die Ganglienzellen des Ganglion spirale cochlae waren ziemlich stark ge- 
lichtet, viele Zellen füllten die Hüllen nicht vollkommen aus und zeigten 
eine Pyknose der Kerne. Im Gegensatz zu diesen Veränderungen zeigten 
sich die Gebilde des Ductus cochlearis sehr schön erhalten, insbesondere 
war das Cortische Organ normal hoch und nur stellenweise konnte man 
das Fehlen von Sinneszellen konstatieren. Der Nervus vestibularis sowohl 
wie die Sinneszellen im Labyrinth zeigten sehr geringe Veränderungen. 


Es zeigte sich also in diesem Falle eine mäßige Atrophie im 
Ramus cochlearis und im Ganglion spirale, während das Cortische 
Organ fast vollkommen normale Verhältnisse aufwies. 


Fall III: Emil S., Schauspieler, 49 Jahre alt, gab an, mit 22 Jahren 
Lues acquiriert zu haben und damals antiluetisch behandelt worden zu 
sein. Über den Beginn der tabischen Symptome sind seine Angaben un- 
sicher. Seit 3 Jahren leidet er an Ohrensausen und Schwindel und Ab- 
nahme des Hörvermögens. 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XXI. 11 
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Die Trommelfelle waren normal, er hörte bei der Untersuchung am 
28. August 1916 die Uhr linkerseits 10 cm, Flüstersprache auf 3 m, die 
Knochenleitung war verkürzt ebenso wie c *, Rinne war positiv, die untere 
Tongrenze war normal. Rechterseits war das Gehör etwas besser, es 
bestand kein Spontannystagmus. Er starb am 25. November 1916 an einer 
chronischen Tuberkulose der Lunge. Es fand sich bei der Obduktion eine 
zraue Degeneration der Hinterstränge des Rückenmarkes und eine chro- 
nische Leptomeningitis an der Oberfläche der Hemisphäre des Gehirnes, 

Die Felsenbeine wurden nach Fixierung in Heldscher Lösung in 
steigendem Alkohol gehärtet, in 5prozentiger Salpetersäure entkalkt, nach 
der Entsäuerung in Zelloidin eingebettet und geschnitten. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab, daß beiderseits die Ganglien- 
zellen des Ganglion spirale sehr wenig an Zahl vermindert waren, der 
Nervus cochlearis zeigte eine geringe Lichtung seiner Fasern und die 
Markscheiden waren bei elektiver Färbung größtenteils gut erhalten, nur 
einige wiesen Spindel- und Fadeniorm auf. Das Cortische Organ be- 
saß normale Höhe und die Sinneszellen waren sehr gut erhalten. Der Stamm 
des Akustikus im inneren Gehörgange fehlte leider beiderseits. 

Es fand sich also hier eine sehr geringe Atrophie im Ramus 
cochlearis, während das Ganglion spirale fast gar keine Verände- 
rungen zeigte und insbesondere das Cortische Organ sehr gut er- 
halten war. Auch der Nervus vestibularis war nur leicht verändert, 
während die Sinnesendstellen normale Verhältnisse aufwiesen. 

Fall IV: Ignatz R. 71 Jahre alt, untersucht am 15. Januar 1919, 
gab an, daß er früher stets gesund gewesen sei, Lues wird negiert. Die 
Erkrankung begann vor 15 Jahren, Er ist fast blind, sieht doppelt, ist 
hochgradig ataktisch. Die klinische Diagnose lautet: Tabes dorsalis. 

Er hört schlecht seit 3 Jahren, Ohrensausen besteht nicht, hingegen 
oft Schwindel. Die Trommelielle sind normal. Er hört Flüstersprache 
rechterseits auf 1,50 m, c° (128) am Warzenfortsatz 20 Sekunden, Rinne ist 
stark positiv, c* wird 15 Sekunden kürzer gehört, die untere Tongrenze 
ist normal. Linkerseits hört er Flüstersprache am Ohr, Rinne ist stark 
positiv, c* wird 25 Sekunden kürzer gehört, die untere Tongrenze ist 
normal. 

Er starb am 27. Januar 1919 an einer Lobulärpneumonie und allge- 
meinem Marasmus. Bei der Obduktion wurde eine graue Degencration der 
Hinterstränge des Rückenmarkes festgestellt. 

Der Hirnstamm und der oberste Teil des Halsmarkes wurde nach 
Hartung in Miiller-Formol in Celloidin eingebettet, in Serien geschnitten, 
nach Kulschitzky-Wolters gefärbt. Es zeigt sich, daß die Fasern der Wur- 
zeln des Nervus cochlearis bis in die Kernregion hinein stark gelichtet sind, 
während die Kerne selbst keine Veränderung erkennen lassen. 

Die Felsenbeine wurden in Kaliumbichromat-Formol-Eisessig fixiert 
und ohne Alhoholnachhärtung entkalkt in Sproz. Salpetersäure mit 10proz. 
Formolzusatz. Hierauf wurde nach vorheriger Entséiuerung 48 Stunden in 
flicBendem Wasser ausgewaschen, dann in steigendem Alkohol entwässert 
und in Celloidin eingebettet. Die Felsenbeine erwiesen sich aber wegen zu 
großer Härte nicht schneidbar, auch fanden sich Luftblasen beim Anschnei- 
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den der Schnecke, deshalb wurden sie nochmals 14 Tage entkalkt und um- 
gebettet, d. h. das Celloidin aufgelést und frisch eingebettet. Beim neuer- 
lichen Versuch zu schneiden, erwiesen sich die Felsenbeine immer noch zu 
hart. Da die Vermutung bestand, daß die Salpetersäure zu schwach sei, 
wurde statt 5proz. Lösung eine 7proz. durch weitere 14 Tage verwendet; 
nachher wurde wieder in 2proz. Lösung von Natr. sulf. entsäuert und hierauf 
eingebettet. Es zeigten sich aber wieder Luftblasen im Präparat, so daB 
nochmals umgebettet wurde. 


Mikroskopischer Befund. Rechtes Gehörorgan: 
Die Schnitte haben sich nicht so schön gefärbt, wie frühere Serien, die 
Kerne sind nicht tiefblau, sondern schmutzigblau, ebenso ist die Eosin- 
tönung nicht rein. 

Das Mittelohr ist vollkommen normal. 

Der Nervus octavus ist etwas dünner als normal; die Arach- 
noidea ist stark kleinzellig infiltriert und auch fm Nervenstamm ist eine 
ziemlich bedeutende Iymphozitäre Infiltration rings um die Gefäße zu sehen. 
Außerdem ist aber auch noch eine stellenweise sehr deutliche Vermehrung 
der Fibroblasten zu konstatieren. Das Ganglion vestibulare erscheint wenig 
verändert. Die Ganglienzellen des Ganglion spirale zeigen keine gut gefiirb- 
ten Kerne, das Protoplasma ist stark körnig und füllt die Hüllen nicht voll- 
kommen aus, das Lager zeigt einen mäßigen Ausfall von Ganglienzellen. 

Das Cortische Organ bildet einen niedrigen Hügel, in welchem 
die einzelnen Zellen nicht mehr zu unterscheiden sind, sondern nur die 
Zellkerne. Die Reißnersche Membran ist herabgesunken und mit der Corti- 
schen Membran, welche verdünnt erscheint, und mit der Oberfläche der 
Papilla basilaris verklebt. Stellenweise ist die Reißnersche Membran 
zerrissen. Im perilymphatischen Raum der basalen Windung befindet sich 
stellenweise Hyalin von wabigem Bau. Die Membranen des Utriculus, 
des Sacculus und der Bogengänge sind sehr dünn, stellenweise 
eingerissen, schlecht gefärbt: die Nervenendstellen sind sämtlich hochgradig 
verändert: Die Epitlielien sind zusammengebacken, die einzelnen Zellkontu- 
ren nicht unterscheidbar und die Oberfläche des Sinncsepithels mit schmut- 
zigblau gefärbten homogenen Massen bedeckt, die stellenweise auch an an- 
deren Stellen gelegen sind. 

In der Labyrinthkapsel befindet sich im periostalen Teil der 
Fuge ein fremdartiger Knochen, der sich scharf von der periostalen und 
enchondralen Labyrinthkapsel abgrenzt; er reicht nach hinten über die 
Öffnung der Fuge hinaus und umgibt das ovale Fenster von oben und unten, 
ohre bis zum Knorpeibelag des Fensterrahmens vorzudringen. In der 
Gegend der Fuge enthält der Knochen größere mit derbem Bindegewebe 
getiillte Markräume, welches stellenweise gegen den alten Knochen heran- 
reicht und sich ven diesem in flachen Lakunen abgrenzt. In den Lakunen 
befinden sich stellenweise einkernige Zellen. Im ovalen Fenster ist der 
reue Knochen unter dem Periost ebenfalls tief buchtig konturiert und er 
enthält dort ebenfalls fibröses Mark, in welchem Resorption und Neu- 
bildungsvorgänge zu konstatieren sind. 

Zwischen rundem Fenster und hinterer Ampulle befindet sich ein mit 
stark blau gefärbtem fibrösen Gewebe gefüllter Spalt im periostalen und 
enchondralen Knochen. 

11* 
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Im linken Gehörorgan fanden sich die gleichen Veränderungen. 
Es fand sich also in diesem Falle 

1. eine graue Atrophie der Hinterstränge des Rückenmarkes und 
eine Degeneration der Wurzeln des Ramus cochlearis nervi 
octavi, 

2. eine leichte Atrophie, ein Iymphozitäre perivaskuläre Infiltra- 
tion und geringe Fibroblastenwucherung des Acusticusstam- 
mes im inneren Gehörgang, 

3. im inneren Ohre eine mäßige Verringerung der Ganglienzellen 
des Ganglion spirale cochleae, dagegen eine hochgradige Ver- 
änderung des Cortischen Organes, das einen niedrigen Hiige! 
nicht differenzierbarer Zellen bildet, die Cortische Membran 
ist dünn, auf die Papille aufgelagert, die Reißnersche Mem- 
bran gesenkt und mit der Papilla basilaris fest verklebt, im 
Utriculus, im Sacculus und in den Bogengängen ähnliche 
hochgradige Veränderungen, 

4. Otoskleroseherde beiderseits in der Fuge vor dem ovalen 
Fenster und ein mit verkalktem Bindegewebe ausgefüllter 
Spalt zwischen der Ampulle des hinteren Bogenganges und 
dem runden Fenster. 


Der Fall erheischt deswegen unser Interesse, weil bei der 
Untersuchung des Labyrinthes schwere Veränderungen des Corti- 
schen Organes gefunden wurden, während bei der kurz vor dem 
Tode aufgenommenen Hörprüfung ein relativ gutes Gehör fest- 
gestellt worden war. Es ist dies also ein Fall, welcher die von der 
Schule Wittmaacks, insbesondere letzthin wieder von Runge 
aufgestellten These zu bestätigen scheint, daß ein intaktes Cortisches 
Organ zum Hören nicht notwendig sei. Als Beweis für diese An- 
sicht werden Fälle angeführt, bei welchen intra vitam ein gutes 
Gehör festgestellt und nachher bei der histologischen Untersuchung 
schwere Veränderungen des Cortischen Organes gefunden wurden. 
Auch unser Fall könnte in diesem Sinne verwertet werden, wenn 
nicht der histologische Befund und die Geschichte des Präparates 
eine andere Deutung als viel wahrscheinlicher erscheinen ließen. 

Was zunächst die Schnitte im allgemeinen betrifft, so fällt sofort 
auf, daß sie lange nicht so schön gefärbt erscheinen wie die Serien 
der vorher beschriebenen Fälle. Im Speziellen ist zu bemerken, 
daß die Farbe der Kerne ein schmutziges Blau ist, daß die Kontur 
der Kerne sämtlicher Zellen nicht bloß der Epithelzelien, sondern 
auch der Bindegewebszellen unscharf ist, daß die Kerne kleiner als 
normal zu sein scheinen. Auch das Bindegewebe und der Knochen 
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‚färbt sich nicht so schön wie bei anderen Präparaten, auch war die 
Struktur nirgends scharf sondern mehr verwaschen. 

Diese Tatsache, daß alle Gewebe des ganzen Gehörorganes sich 
gleichmäßig verändert zeigten, erweckte schon den Verdacht, daß 
es sich nicht um pathologische Veränderungen handeln dürfte. An- 
dererseits aber sprachen die Befunde namentlich des Cortischen 
Organes nicht für Fäulnisveränderungen, denn wie wir durch die 
Untersuchungen von Wittmaack und Laurowisch und von 
F. R. Nager und Yoshii wissen, zeigt in solchen Fällen das 
Cortische Organ Auflockerungserscheinungen des Zellgefüges, hya- 
line Kugeln usw.; dies alles fehlt hier, wir sehen vielmehr, daß 
die Zellen fest miteinander verbacken und nicht voneinander zu 
unterscheiden sind. 

Die Erklärung für diese Veränderungen liegt, wie ich glaube, in 
der unsachgemäßen Behandlung, welche die beiden Gehörorgane er- 
fahren haben. Das Protokoll, welches in meinem Laboratorium über 
jedes Präparat geführt wird, zeigt uns, daß diese beiden Felsenbeine 
einen wahren Leidensweg durchzumachen hatten, bis sie endlich fer- 
tig geschnitten waren. Sie wurden mehrmals umgebettet, weil sie 
Luftblasen enthielten und mußten zweimal nachentkalkt werden, weil 
sie sich nicht schneiden ließen. Da mit 5proz. Salpetersäure sich 
kein Erfolg zeigte, wurde zu 7proz. übergegangen, worauf es dann 
endlich gelang die Felsenbeine schnittfähig zu machen. Die Ur- 
sache, weshalb sich solche Schwierigkeiten ergaben, lagen einerseits 
darin, daß sämtliche Reagentien, insbesondere die Salpetersäure, zu 
jener Zeit, als das Präparat bearbeitet wurde, von sehr schlechter 
Beschaffenheit waren. Es bestand damals eine solche Not betreffs 
dieser Reagentien, daß ich gezwungen war, die Arbeiten vollständig 
auszusetzen. Bei diesen beiden Felsenbeinen speziell mag aber der 
Umstand mitgewirkt haben, daß eine neue Hilfskraft in Tätigkeit 
trat, welche noch nicht die nötige Übung und Erfahrung hatte. Daß 
eine zu hoch konzentrierte Salpetersäure solche Veränderungen am 
Cortischen Organ erzeugen könne, habe ich schon früher einmal 
vermutet (Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 83, S. 169), und ich halte es 
für möglich, daß auch in unserem jetzigen Falle die Verwendung der 
7proz. Salpetersäure, die übrigens nicht ganz frei von salpetriger 
Säure gewesen zu sein scheint, an den Veränderungen mit Schuld 
trägt. | 

Ich glaube nach diesen Tatsachen sicher sagen zu können, 
daß die Veränderungen im inneren Ohre, namentlich diejenigen des 
Cortischen Organes, in solchem Ausmaße intravital nicht vorhan- 
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den waren, sondern durch die Art der Präparation künstlich hervor- 
gerufen wurden. 

Es wird auch gegeniiber den anderen in der 
Literatur beschriebenen Fallen, bei welchen sich 
ein derartiger Widerspruch zwischen Funktion 
und histologischem Befund ergab, die größte 
Skepsis am Platze sein. In den zahlreichen Fällen, welche 
ich bisher untersuchte, habe ich stets eine außerordentliche Über- 
einstimmung zwischen Befund und Funktion konstatieren können, 
wie dies zuerst Habermann in seinen Fällen von Tabes dor- 
salis und von Schmiedetaubheit konstatierte. 
| In denjenigen meiner Fälle, bei welchen sich ein Widerspruch 

ergab, insofern ein besseres Hörvermögen bestand, als nach dem 
Aussehen des Cortischen Organes zu erwarten gewesen wäre, war 
regelmäßig die Konservierung oder die Behandlung fehlerhaft 
gewesen. 

Meine Untersuchungen von Taubstummen-Felsenbeinen haben 
mich gelehrt, daß schon ganz geringe Veränderungen im Cortischen 
Organ hochgradige Schwerhörigkeit oder Taubheit verursachen 
können; der Einwurf, daß in diesen Fällen Veränderungen zentraler 
Natur vorhanden gewesen wären, ist meiner Ansicht deshalb nicht 
zulässig, weil bei allen diesen Fällen keine anderen Symptome vor- 
handen waren und man doch nicht annehmen kann, daß gerade nur 
die Cochleariskerne oder -bahnen zerstört gewesen seien. Wir 
müssen vielmehr daran festhalten, daß bei Fehlen von Symptomen 
von seiten anderer Nerven die Taubheit peripher bedingt ist. 

Der Fall ist weiter deshalb interessant, weil er außer den 
beiderseits symmetrischen Otcskleroseherden in der Fuge vor dem 
ovalen Fenster auch ncch die von mir schon in Kissingen erwähnte 
Spaltbildung zwischen rundem Fenster und hinterer Ampulle auf- 
gewiesen hat, wie ich sie bisher nur bei Fällen mit Otosklerosc- 
herden oder Mißbildungen im inneren Ohr gefunden habe. 


Es ist nun die Frage, ob sich aus dem histologischen Befunde 
unserer Fälle irgendwelche Schlüsse auf den Ausgangspunkt des 
‚degenerativen Prozesses ziehen lassen. Darauf ist Brühl nur 
ganz kurz eingegangen, indem er für möglich erklärte, daß der pri- 
märe Sitz der tabischen Atrophie der Schnecke im Ganglion spirale 
zu suchen sein könnte. Brühl folgte damit der damaligen Ansicht, 
daß vom Spiralganglion, also dem trophischen Zentrum des sen- 
siblen Protoneurons die Degeneration ausgehe. 
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Diese Ansicht, welche insbesonders von P. Marie verfochten wurde, 
stützt sich darauf, daß bei der Tabes die Spinalganglien in der Regel mehr 
oder weniger hochgradig verändert gefunden werden. Einen starken Stoß 
erhielt diese Lehre aber durch die Untersuchungen von Kleist und 
Köster, die zeigen konnten, daß nach experimenteller Durchtrennung der 
Hinterwurzeln stets nach einiger Zeit Veränderungen in den Ganglienzellen 
der Spinalganglien auftraten, denn durch diese Tatsache war die Möglich- 
keit gegeben, daß diese Veränderungen der Ganglienzellen nur sekundäre 
seien. Eine größere Aufmerksamkeit verdient die von Nageotte ausge- 
sprochene Ansicht, daß der primäre Sitz der Erkrankung sich in der hin- 
teren Wurzel und zwar in dem Teil befinde, in welchem sie eine aus Arach- 
noidea und Dura bestehende Hülle besitzen, also in ihrem peripheren Teile, 
den Nageotte „Wurzelnerv“ nannte. In diesem Wurzelnerv sollte sich 
nach diesem Autor ein chrenischer Ertzindungsprozeß abspielen, „der in 
eigenartiger Weise fast nur auf die Hinterwurzeln deletär wirkend, eine 
konsekutive aufsteigende Hinterstrangsdegeneration haben sollte‘. 

Obersteiner konnte zwar an Fällen von Tabes an den von 
Nageotte angegebenen Stellen ebenfalls Veränderungen, und zwar eine 
Kernwucherung um die Nervenwurzeln, gelegentlich auch an der AuBen- 
seite der duralen Nervenscheide, feststellen, doch fand er den Nerven da- 
selbst so bedeutend verdünnt, daB er nicht wie Nageotte glauben 
konnte, daß der Nerv an der Stelle von den verdickten Membranen gedrückt 
worden wäre. In einer weiteren Mitteilung mit Redlich verlegte viel- 
mehr Obersteiner den Sitz der Erkrankung in die von ihnen sogenannte 
Wurzeltaille, d. i. die Stelle, wo die hinteren Wurzeln in das Rückenmark 
eintreten. Nach Redlich ist das primäre die Degeneration der hinteren 
Wurzeln und zwar wäre der Ausgangspınkt die früher genannte Wurzel- 
taille. Die Ursache der degenerativen Veränderungen sieht er in meninge- 
alen Veränderungen und in einem durch erkrankte Gefäße ausgeübten Druck. 

Auch K. Schaffer und Bielschowsky konnten die von Na- 
geotte beschriebene Wurzelneuritis nicht finden. Letzterer betrachtet 
die Proliferationsvorgänge als sekundäre „Ersatzwucherungen“, 

Aber auch die von Obersteiner und von Redlich ausgespro- 
chene Ansicht konnte sich nicht allgemein durchsetzen. Man kehrte wieder 
zu der von Strümpell schon 1882 ausgesprochenen Hypothese zurück, 
daß die Tabes eine elektive Systemerkrankung wäre und zwar eine primäre 
Fasererkrankung. Bestimmend für diese Auffassung, die namentlich durch 
Schaffer vertreten wird, scheint die Tatsache gewesen zu sein, daß 
Spielmeyer experimentell durch Iniektion mit Trypanosomen bei Tie- 
ren (Spitzhunden) Befunde erhoben hat, welche mit denen bei der mensch- 
lichen Tabes in den Grundzügen übereinstimmten, insofern als sich dort 
eine initiale Verschonung des etramedullären, hingegen eine initiale A‘fektion 
des intramedullären Wurzelabschnittes, sowie die Abwesenheit von primä- 
ren Zellveränderungen der Spinalganglien feststellen ließ. Diese Befunde 
ließen es nach Schaffer mit Berechtigung vermuten, daß es sich bei 
der Tabes des Menschen um eine primäre elektive Fasererkrankung handle, 
wobei die meningealen und vaskulären Veränderungen nur als koordinierte 
Erscheinungen auf luischer bzw. postluischer Grundlage zu betrachten 
seien. Den Befunden von Nageotte und Obersteiner-Redlich 
käme nur eine sekundäre Bedeutung zu, was auch mit der Inkonstanz der 
meningo-vaskulären Veränderungen übereinstimme. 
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Nun sind aber in letzter Zeit von MA. Richter, einem Schüler 
Schaffers, Mitteilungen von ausgedehnten pathologisch-histologischen 
Untersuchungen veröffentlicht worden, durch welche der Autor die schon 
von Nageotte beschriebenen entzündlichen Veränderungen im Gebiete 
der Wurzeltaille bestätigt. Doch faßt Richter im Gegensatz zuNage- 
otte den Prozeß nicht als örtliche Verschärfung des meningitischen Pro- 
zesses auf, sondern als Wurzelnervläsion, die durch eine spezifische Granu- 
lationswucherung verursacht werde. „Die die Tabes kennzeichnenden 
Nervenveränderungen beruhen auf einer direkten Läsion der Wurzelnerven- 
fasern an der von Nageotte angegebenen Stelle durch eine spezifische 
Granulationswucherung, welche in den Lymphräumen der Bindegewebs- 
hüllen durch einen formativen Reiz der hier angesiedelten Spirochäten pro- 
duziert würde und hier im Wege der Lymphgefäße in die Nervenfaszikel 
eindringend dortselbst lokale Zerstörungsherde verursacht.‘ Der Granu- 
lationsprozeß stelle eine proliferative Form der Entzündung vor, wobei es 
wesentlich zu einer Fibroblastenwucherung komme, die im Verlauf des Ent- 
ziindungsprozesses zu sklerotischem Bindegewebe vernarbe Er ist der 
Meirung, daß die Spirochäten im Nervenbindegewebe nur eine Fibro- 
blastenwucherung hervorrufen, im Gegensatz zu den Meningen, wo eine 
mit perivaskulären und diffusen Lymphozyteninfiltraten einhergehende 
Meningitis bestiinde. Die Affektion der Spinalganglien wäre nach seiner 
Auffassung sekundärer Natur. Was die Hirnnerven anlangt, so fand 
Richter bei denjenigen, welche nach ihrer Struktur als periphere Nerven 
gelten können, denselben GranulationsprozeB. 

Als stärksten Beweis für seine Ansicht führt Richter an, daß es 
ihm gelungen sei, in dieser Fibroblastenwucherung Spirochäten nachzu- 
weisen. 

Die Entscheidung über die Pathogenese der pathologischen Ver- 
änderungen in der Schnecke und im Hörnerven ist sehr schwierig. 
Auszuschließen ist es, daß die degenerativen Veränderungen des 
Hörnerven in der Peripherie, also im Ductus cochlearis, ihren Aus- 
gangspunkt genommen haben könnten, denn dagegen spricht erstens 
der fast normale Befund des Cortischen Organes, in welchem nur 
stellenweise die Sinneszellen fehlten, während die Stützelemente 
vollständig erhalten waren, zweitens auch das Aussehen der Corti- 
schen Membran, der Stria vascularis, des Ligamentum spirale und 
sämtlicher übriger membranösen Gebilde des Ductus cochlearis. 
Das Bild. welches die Schnecke bietet, ist ja vollständig verschieden 
von demjenigen, welches für die primäre Labyrinthatrophie charak- 
teristisch ist. 

Für die Möglichkeit einer primären Erkrankung der Gang!ien- 
zellen des Ganglion spirale läßt sich ebenfalls nichts ins Treffen 
führen. Vor allem fehlen dort irgendwelche Veränderungen, die als 
entzündliche cder defensive im engeren Sinne gedeutet werden 
könnten. 

Für die Möglichkeit, daß die Atrophie des Ganglion spirale eine 
sekundäre wäre, wie dies Köster für die spinalen Ganglien, denen 
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ja das Ganglion spirale entspricht, bewiesen hat, wiirden die Ergeb- 
nisse der experimentellen Untersuchungen Wittmaaks sprechen, 
der bei der Durchschneidung des Acusticusstammes eine sekundäre 
Degeneration des peripherem Cochlearis samt dem Ganglion spirale 
feststellen konnte. Es ist nur die Frage, wo man in einem solchen 
Falle die Läsionsstelle zu suchen hatte. 

In bezug hierauf ist nun auf Grund meiner Fälle, insbesondere 
des Falles I, bei welchem die Veränderungen am deutlichsten aus- 
gesprochen waren, zu sagen, daB weder an der Arachnoidea noch 
am Nervenstamm im inneren Gehörgange auffallende Entzündungs- 
erscheinungen, wie Leukozyteninfiltrate oder Granulationsgewebe, 
zu sehen gewesen sind. Doch habe ich stellenweise im Octavus- 
stamm neben den neugebildeten Bindegewebssträngen auch Fibro- 
blastenwucherungen beobachten können, welche den von Richter 
beschriebenen entsprechen dürften, sie waren bis zur Gliascheide 
des Octavus zu verfolgen. Diese selbst, welche der „Wurzeltaille“ 
der Rückenmarknerven entspricht, war ohne Veränderung. Es würde 
also nach meinen Befunden die Ansicht Richters, daß sich bei 
den Hirnnerven, welche in ihrem Aufbau peripheren Nerven ent- 
sprächen, der entzündliche Prozeß im peripheren Teil abspiele, auch 
für den Nervus octavus zutreffen. Allerdings sind die Veränderun- 
gen sehr geringgradig und es ist sehr die Frage, ob man berechtigt 
ist, diese Fibroblastenwucherung als „Granulationsgewebe“ anzu- 
sprechen, denn man könnte sie mit größerer Berechtigung als Ersatz- 
wucherung auffassen, wie es bisher geschehen ist. Jedenfalls scheint 
es mir aber richtig, daß die Erkrankung des Octavus im peripheren 
Abschnitt des Stammes im inneren Gehörgang beginnt, denn dort 
sind zweifellos die Veränderungen im stärksten ausgesprochen. 


Zusammenfassung. 


Für die Beurteilung der Veränderungen im Gehörorgane bei 
Tabes dorsalis kommen die Fälle 1—3 in Betracht. Am stärksten 
waren die Veränderungen im Falle 1 ausgesprochen, die Fälle 2 
und 3 zeigten ähnliche aber viel geringgradigere Veränderungen, und 
zwar fand sich: 

1. Ein Nervenfasernschwund der von der Kernregion in der 
Medulla oblongata bis zu den Endausbreitungen in der 
Schnecke zu verfolgen ist. Die Atrophie betrifft hauptsäch- 
lich den Ramus cochlearis, während der Ramus vestibularis 
iast unverändert ist. 

2. Der peripher von der Gliascheide im inneren Gchörgang ge- 
legene Teil des Ramus cochlearis zeigt den größten Faser- 
ausfall, der Nerv ist zum großen Teil durch Bindegewebe er- 
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setzt. In den erhaltenen Teilen des Nerven sind mäßige Fibro- 
blastenwucherung und Iymphozitäre Infiltration zu konsta- 
tieren. 

3. Es besteht eine deutliche Atrophie der Ganglienzellen des 

Ganglion spirale cochleae. 

4. Das Cortische Organ ist sehr gut erhalten, ebenso die Laby- 

rinthweichteile. 
5. Der durch die Hörprüfung festgestellte funktionelle Befund 
stimmte in den Fällen 1—3 vollkommen mit dem histologi- 
schen tiberein. | l 

6. In dem Fall 4, bei welchem außer der Tabes dorsalis auch 
noch Otoskleroseherde vorhanden waren, stimmte der funk- 
tionelle Befund nicht mit dem histologischen überein, indem 
bei einem relativ guten Hörvermögen das Cortische Organ 
nochgradig verändert war. Diese Tatsache spricht keines- 
wegs dafür, daB das Cortische Organ zum Hören unnötig ist, 
denn diese Veränderungen des Cortischen Organes sind 
zum größten Teil auf unzweckmäßige Behandlung des Prä- 
parates zurückzuführen. 

Meine Untersuchungen über die Ursache der Hörstörung bei der 
Tabes dorsalis haben also gezeigt, daß die Befunde, welche Haber- 
mann als erster mitgeteilt hat, vollständig richtig sind und in 
keiner Weise einer Korrektur bedürfen. 
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| XV, 
Flüstern und Stimme. 


Von 
RUDOLF PANSE 


in Dresden. 


Lieber Freund! 


. Die lange Reihe glücklicher und schwerer Jahre, die seit unserer 
Zusammenarbeit in dem schönen Graz vergangen, hat den damaligen 
Altersunterschied verwischt und gibt mir den Mut, die gleiche Anrede 
zu wählen, mit der Sie mich damals in der Widmung einer Ihrer mir 
geschenkten Arbeiten auszeichneten. Als ich nach meiner Assisten- 
tenzeit in Halle zu Ihnen kam, um in Pathologie des Ohres zu arbeiten, 
hatte ich mich in das Hörprüfungsgebiet nur wenig versenkt. Ihren 
auch hierin mustergültigen Arbeiten verdanke ich die Freuden, die 
mir später auch die Beschäftigung mit diesem Gegenstand schenkte. 
Der Prüfungsplan, den Ihr damaliger langjähriger Diener mit soviel 
Sachverständnis anwendete, daß er schon den Sitz der Schwerhörig- 
keit allein erkennen konnte, ist für mich all die Jahrzchnte das fest- 
stehende Gerüst für meine Prüfungen geworden. Ich habe ihn auch 
mit in einem Ausschuß zur Feststellung eines Hörprüfungsplanes für 
die Gesellschaft Deutscher Ohrenärzte und als Mitglied des zwischen- 
Staatlichen Ausschusses, der in Bordeaux zu dem gleichen Zweck gce- 
wählt wurde, empfchlen und zum größten Teil durchgesetzt und 
wende ihn mit geringen Abweichungen noch jetzt an. 

Nur über einen Punkt ist in all den Fachschriften, die früher 
und seitdem über die Hörprüfung erschienen sind, mit einer Selbst- 
verständlichkeit hinweggegangen, die einer besseren Begründung 
bedurft hätte, das ist das Verhältnis von Flüstern und Stimme. 

Selbst Bezold, dessen Lebenswerk die Ausarbeitung der 
praktischen Hörprüfung zu sein schien, hat dem Unterschied zwischen 
geflüsterten und mit Ton gesprochenen Worten scheinbar wenig Be- 
achtung geschenkt. So schreibt er in seiner Arbeit „Über den gegen-: 
wärtigen Stand der Hörprüfungen“ (Wiesbaden, J. F. Bergmann, 
1897, S. 210): Die Entiernung, auf welche die Flüstersprache „resp. 
Konversationssprache" perzipiert wird, ist mit Recht als der brauch- 
barste zusammenfassende Ausdruck für die Hörschärfe angenommen. 
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Trifft nun die allgemeine stillschweigende Übereinkunft, daß die 
Stimme nur eine Verstärkung des Flüsterns sei, zu und können wir 
herausfinden, woran es liegt, daß manche Kranke Stimme und Flü- 
stern in ganz verschiedener Entfernung hören? 


Nach Helmholtz handelt es sich bei der menschlichen Stimme 
im wesentlichen darum, auf welchen Ton die in der Mundhöhle ein- 
geschlossene Luftmasse gerade abgestimmt ist, wenn der betreffende 
Vokal ertönt. Der Kehlkopf gibt einen Ton mit einer Reihe von 
Obertönen, aus denen Mund-, Nasen- und Rachenhöhle sich für jeden 
Vokal eine bestimmte Gruppe dadurch herausholt, daß sie sie, zu 
einem eigens passenden Resonator gebildet, verstärkt. Helmholtz 
fand die Tonhöhe der Luftmasse dieses Resonators, indem er seinem 
Mund die Stellung gab, als wollte er den betreffenden Vokal aus- 
sprechen, und dann verschiedene hohe Stimmgabeln vor die Lippen- 
öffnung hielt. „Die Tonhöhen stärkster Resonanz der Mundhöhle 
hängen nur ab von dem Vokale, für dessen Bildung man die Mund- 
höhle zurecht gestellt hat und ändern sich ziemlich beträchtlich selbst 
bei kleinen Abänderungen in der Klangfarbe des Vokals. Dagegen 
sind die Eigentöne der Mundhöhle fast unabhängig von Alter und Ge- 
schlecht. Ich habe im allgemeinen dieselben Resonanzen bei Män- 
nern, Frauen und Kindern gefunden. Was der kindlichen und weib- 
lichen Mundhöhle an Geräumigkeit abgeht, kann durch engen Ver- 
schluß der Öffnung leicht ersetzt werden, so daß die Resonanz doch 
ebenso tief werden kann, wie in der größeren männlichen Mund- 
höhle.“ 

Die Untersuchungen beziehen sich auf die Vokale, während 
Oskar Wolf (Sprache und Ohr, Braunschweig 1871) seine Unter- 
suchungen mit Appunns Zungenwerk, dem Obertöneapparat, auch 
auf die Konsonanten ausdehnte. Für die Vokale fand er mit denen 
ven Helmholtz gut übereinstimmende Tonhöhen. 


Stumpf (zit. nach Lampert, Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. 
Ohrenheilk., Bd. 5, S. 82) untersuchte mit dem Interferenzverfahren 
die Tonhöhe der einzelnen Sprachlaute und bestätigte, wie die neben- 
stehende Tafel zeigt, die bisherigen Befunde. Für die Vokale, die 
er dabei flüstern ließ, erhielt er höhere Lagen als Helmholtz 
und Wolf. 

Die Untersuchungen Hermanns (Pflügers Archiv f. d. 
ges. Physiol., Bd. 53, S. 1, bei Reuter, Zeitschr. fi. Ohrenheilk., 
Bd. 47, S. 91) fiigen sich den obigen Befunden ein (Tafel 1). 

Oskar Wolf (S. 55) stellte bei einer Kranken mit Luftröhren- 
schnitt und Undurchgängigkeit des Kehlkopfes fest, daß die von ihm 
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Tabelle der Sprachlaute. 
Donders %2 Helmrok 3 Wow W Stumpf O Hermann I 
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) Wolf S. 71. 23) Reuter, Z. f. O. 47.91. *) Zungen—r. ***) wenn auch alles 
darüber zerstört ist. Diese Beiträge 17. 186, 
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als selbsttönend bezeichneten Konsonanten, die K-, U-, T-, F-, S-, 
Sch-Laute deutlich und leicht hervorgebracht werden, weil bei diesen 
die Schwingungen der Kehlkopfteile entbehrlich sind, das R wegen 
Schwäche des Luftstromes nur schwach. 


Wir müssen mit Wolf Vokale, selbsttönende und tonborgende 
(L, M, N, W) Konsonanten getrennt untersuchen. 


Die selbsttönenden Konsonanten sind unabhängig vom Kehlkopf- 
ton und werden durch sein Hinzutreten wohl kaum wesentlich ver- 
stärkt, sondern nur durch den gleichzeitig verstärkten Luftstrom. 


Die Selbstlauter verlieren meines Erachtens, geflüstert 
(Vocalis sine voce) ihre Haupteigenschaft. Wie man sich durch 
langere Wiederholung iiberzeugen kann, werden sie nach Aus- 
schalten des Schlages bei Offnen der Stimmritze immer konsonanten- 
ähnlicher. So wird A zu H, O zu Ch, E zu einer Art J, Ei zeriällt 
zu A-i, Eu zu O-i, Au zu A-u und werden, wiederholt gefliistert, den 
Konsonanten gleich, die den einzelnen Selbstlautern entsprechen, 
aus denen sie zusammengesetzt sind. 


Helmholtz schreibt (Lehre von dem Tonempfindungen, 
5. Ausgabe, S. 117): „Aber auch die Vokale der menschlichen Stimme 
sind nicht ganz frei von solchen Geräuschen, wenn sie auch neben 
dem musikalischen Teile der Stimmtöne mehr zurücktreten. Auf 
diese Geräusche hat Donders zuerst aufmerksam gemacht; es 
sind zum Teil dieselben, welche beim leisen, tonlosen Sprechen für 
die entsprechenden Vokale hervorgebracht werden. Am stärksten 
sind sie beim I, Ü, U, und bei diesen Vokalen kann man sie auch laut 
sprechend leicht hörbar machen; durch einfache Verstärkung geht 
der Vokal I in den Konsonanten J und der Vokal U in das englische 
W über. Bei A, A, E, O scheinen mir die Geräusche des leisen Spre- 
chens nur in der Stimmritze hervorgebracht zu werden, und beim 
lauten Sprechen in den Stimmton aufzugehen.“ 


Wir werden also kaum fehlgehen, wenn wir annehmen, daß mit 
der Flüstersprache die den Vokalen eigenen Geräusche 
und die Konsonanten geprüft werden. Tritt nun der Kehlkopiton 
hinzu, wird mit Stimme geprüft, so sind für die tonborgenden Kon- 
scnanten L, M, N, V, W und die Vokale die Töne der Männerstimme, 
deren mittlere nach Helmholtz in der kleinen Oktave liegen und 
die höheren in der eingestrichenen Oktave, unwesentlich, da ihre 
kennzeichnende Tonhöhe ihre „Dominante viel höher liegt (s. 
Tafel 1). Zu ihrer Verstärkung können nur die hohen Obertdne der 
Stimme dienen, außer bei O und U (siche unten). 
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Auf das Verhältnis der Hörweite von Flüster- und Umgangs- 
sprache hat Bruck (Deutsche Med. Wochenschrift 1917, S. 240) 
hingewiesen. Er wendet sich gegen Auerbachs Bemerkung, „daß 
Umgangssprache in dreifacher bis fünffacher Entfernung der Flüster- 
sprache vernommen wird“, und erwähnt, „daß es auch Fälle von 
stärkerer Schwerhörigkeit gibt, wo die Flüstersprache zur Über- 
raschung des Untersuchers weiter gehört wird als die gewöhnliche 
Umgangssprache. Dies beobachtet man aber, worauf noch J. Veis 
vor Jahren hingewiesen hat, nur dann, wenn die tiefen Töne schlecht 
perzipiert werden, da die Tonhöhe der Umgangssprache viel tiefer 
liegt als die der Flüstersprache“. Bruck weist auf die Notwendig- 
keit hin, auch Umgangssprache zu prüfen, um auch manche Klagen 
über Schwerhörigkeit im Verkehr mit Menschen zu verstehen. „Da 
ferner die Lufteintreibung mitunter nur die Umgangssprache bessert, 
kann der therapeutische Erfolg auch nur durch Prüiung mit dieser 
iestgestellt werden“. (Die gleichen Bemerkungen finden sich in der 
Med. Klinik 1917, Nr. 49, S. 1288 und Zeitschrift f. Hals-, Nasen- und 
Ohrenheilkunde, Bd. 5, S. 121, 1923). 


Magnus schreibt (Archiv für Ohrenheilkunde 31, S. 116): 
„Aber wie mir scheint, steht die Flüstersprache überhaupt nicht in 
einem festen Verhältnis zur gewöhnlichen Umgangssprache, nament- 
lich kommt hierbei nach meiner, doch schon längeren Erfahrung, 
das Alter des Individuums sehr in Betracht, in der Art, daß ältere 
Leute und ebenso früh gealterte, ganz unverhältnismäßig schlecht die 
Flüstersprache hören und doch im Umgange noch bei weitem weni- 
ger Schwierigkeit finden, als jüngere Menschen, die noch mäßig gut 
die Flüstersprache verstehen .. .“ 


Oskar Wolf hat in seinem Buche: Sprache und Ohr (Braun- 
schweig 1871, S. 59 und 71) das Hörvermögen für die einzelnen 
Sprachlaute festgelegt, die er nachmittags in einer von Wald um- 
gebenen Allee prüfte und für die er die Entfernung, in der sie nech 
gehört wurden, in Schritten (10 Schritte = 8 m) ausmaß. 

Reuter (Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. 47, S. 91) hat die Hör- 
weite für die einzelnen geilüsterten Vokale festgestellt. Ich gebe 
beide Priifungsergebnisse in der Tabelle I. 


Das Verhältnis der Hörweite für geflüsterte und mit Stiinme 
zesprochene Vokale ist für 
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Tabelle II. 
Reuter: Wolf: Stimme Verhältnis von 
Flüstern Schritt | = Nietes Flüstern zur Stimme 


A 360 288 also etwa 1:6 
E 330 264 = » 1:6 
I 300 240 = » 1:6 
O 350 280 5 » 1:11,6 
U 280 224 b » 1:14,33 
Ai 285 228 = „ 1:6,3 
Eu 290 232 a „ 1:63 
Ei > 340 272 = » 1:65 


Das Verhältnis der Hörweite von geflüsterten zu laut gespro- 
chenen Vokalen schwankt demnach von 1:6 bis 1:14,3, wobei die 
dumpien Vokale o und u am meisten durch Zutritt der Stimme 
gewinnen. 


Schen wir uns die erste Tafel an, auf der ich die für die einzel- 
nen Sprachlaute kennzeichnenden Tonlagen (Dominanten) eingetra- 
gen habe. Wir schen, daß die Tonhöhe für o zwischen d' und a’, 
für u zwischen f und e, also in der Lage der höheren Töne der 
Männerstimme liegt. Kommt sie zum Flüstern, so ist ein weiteres 
Hören zu erwarten, während die Tonhöhe der übrigen Selbstlauter 
und Doppellaute, wie auch die der Mitlauter außer B und R zwischen 
c* und d’ liegt. 

Die Annahme Brucks, daß die Tonhöhe der Umgangssprache 
viel tieier liege als die der Flüstersprache, wird also für die Selbst- 
lauter U und O gestützt — für den Guthörenden. Auch für die ande- 
ren Selbst- und Mitlauter trifft sie bis zu einem gewissen Grade zu, 
wie die auf der Tafel I eingezeichneten Befunde Stumpfs bewei- 
sen, der für die geflüsterten Selbstlauter im Gegensatz zu den 
anderen Forschern, die tönende Sprache prüften, fast bei allen 
Selbstlautern eine höhere Tonlaxe fand. Wie verhält es sich nun 
mit dem Hörvermögen Schwerhöriger in bezug auf das Verständnis 
von Flüstern und Stimme? 

Ich habe eine Anzahl Hörprüfungsbefunde, die Gehör für 
Flüstern und Stimme enthalten. wahllos der Reihe nach aus den 
Krankenbüchern vor etwa 20 Jahren gesammelt und sie nach dem 
einen Gesichtspunkt zu ordnen versucht, ob Stimme erheblich weiter 
oder etwa gleich dem Flüstern gehört wird. Ich habe wie Bezold 
mit zweistelligen Zahlen geprüft, wobei ich auf die Unterscheidung 
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von scichen mit hohem Ton und solchen mit tiefem Klangcharakter 
keinen großen Wert lege. Leider kommt ja O in unseren Zahlen 
nicht vor und U nur in „Hundert“. Die Wahrnehmung der verschie- 
denen Höhen läßt sich besser mit den Stimmgabeln feststellen als mit 
Worten, die unter anderem auch Buchstaben hoher oder tiefer 
Tonlagen enthalten. Die für die tägliche Arbeit zu zeitraubende 
. „kontinuierliche Tonreihe® Bezolds habe ich nicht verwendet. 
sondern mich nach dem Beispiel meines Lehrers Habermann auf 
die c von C, bis c’ in Oktaven beschränkt. 


Der Raumersparnis wegen gebe ich die Hörprüfungsbefunde in 
möglichster Kürzung. R heißt rechts, L links, cL heißt c in Luft- 
leitung cW vom Warzenfortsatz, c‘L heißt c* in Luftleitung, die 
Zahlen mit + und — bedeuten Sekunden, die vor dem Maß in cm 
oder m stehende Zahl ist das Priifungswort. Fl. heißt Flüstern. 
St. Stimme, = bedeutet gleichlange wie der Untersucher, 0 bedeutet 
- gar nicht gehört. 26e heißt 26jahrige, 26r heißt 26jähriger. Betrach- 
ten wir also die Fälle mit besserem Gehör für Stimme als für Flüstern: 


Tabelle Ill. 


Journal- 
nummer 
und 
Alter!) 


cLIcW gehört Flüstern Stimme 


VII 23 
28r 


(46) 20 cm (46) 2m 


fg J FF mu = FE ee 


VIH 95 0 ? 
OE A cc ee S EE De 
VIII 36 
_ 2er ? _{16) 1m 
VIH 37 
na DOE Leek _(96) 5 cm 
VIH 39 (18) 30 cm 5m 
45e 1a) ım. hm 
VIII 43 (72) 20 cm 5 m 
60r E (13) 5 cm sm 
VIH 91 
ar Ir Gera: BE ug lan. 0. 
VIH 95 es (67) 30 cm 6 m 
exon GE er (32) 20cm, 6m 
VIE 104 (18) 30 m (95) 5 m 
4ir 


') Die römischen Zahlen bedeuten den Band meiner Krankenbücher, die 
arabischen daneben die Seite. 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XXI. 12 
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Journal- 
RUININEE Fliistern Stimme 
und 
Alter 
VHI 113 C— c (18) 10 cm (78) 4 m 
etwa 40r_ ee eet ee 
VIET 115 c? — ce 0 (36) 30 cm 
56r a — c’ 0 _(13) 40 cm 
VIIE 123 
64r ci — c’ 0 | (32) 5 em. 
VI 135 C — c 0 (72) 1 m 
OENE. N [GEM E EES OROEN Soe et E 
VII 144 
= 6kr : c— c’ (18) 10 m (23) 5 m 
VII 163 c? — c’ 0 20 cm 
_ 9w 
VIIL 176 C:,C — c8 (18) 1 m (18) 5 m 
= 26e C2,C — c° | (22) 30 cm | (22) 5 m 
VIH 182 c—c’ 0 6 m 
etwa 30e C — c* | (86) 30 cm 6m 
VIIE 184 C: — c? ? | (72) 15 cm 5 m 
o 6r ç 5 0 5m o 
VIII 186 
= 56r C — ce (38) 1 m (92) 6 m 
VII 187 
Air c? — c? | (22) 20 cm | (42) 2m! 
VIII 190 c? — c? 0 30 cm Schnek- 
10e Cı — c8 7m kensequester R 
Vill 191 Ca — cë 15 m 5 m Schnecken- 
lde cr— c’ 0 sequester L 
viin | | ee 
29e = C— c | (36) 5 cm | (95) 5 m 
VII 204 C: —c’ | (18) 25 cm | (18) 6m ~ 
_ 6r 1 Ge _ | (36) 20 em | (36) 6 m_ 
5 6 Ci — ce (22) 20 cm (28) 5 m 
1 
X6 71 ~~ C:—c® | (16) 10 em] 605m ~ 
MER +2 | C—e" | (26) 20 cm | (26) 5 m 
IX 13 C=c ? | A6)6 m 
35e | C—e | ? | 5)6m 
IX 20 c—c ? (13) 3/, m 
— Be c— c’ (17) 5 cm _ (95) 1 m 
IX 27 G —c? (76) 1 m (19) 6m ~ 
389 BE ae 0 (62) t.m Nekrose 
2 30 C* — c8 0 (15) 10 cm 
27r 
IX33 ee (72) 10 em | 0) 5m 
4 |Lb C—c’ | (18) 5 cm | (18) 50 cm 
IX 34 c? — c’ (17) 5 cm (17) 6m_ 
= We ERES (18) 15 cm | (18) 2 m 
IX 38 Ci —c’ | (18) 10cm | (13) 5m | 
Bor Cı—c’ (32) 10 cm (61) 5 m 
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Journal- 
U 
nummer | = a 
D Flüst 
und P SER 
Alter 
IX 47 (28) 1 m (71) 3 m 
= er ee ne ne) a dem 
IX 48 R (73) 5 cm [| (28) 40 cm! 
38e L (32) 30 m (48) 2 m 
IX 54 R 0 5 cm! 
45r L ? 5 cm 
IX 107 R (72) 5 cm | (61) 114% m 
_ 58r |L] 7 |22] +8 | cc | (88) 2':m! 
IX 120 | R 0 (155) cm 
50r L 0 (78) 20 cm 
X 5 R 5 cm (72) 5 m 
a es TEE EEE EEE En ( 
X 39. IR ? (61) 2 m 
50r L _ (72) 5 cm (72) 5 m 
X 41 R (17) 2m |6 m mindest. 
26r |L (36) 1 m |(s6) sm mindest. 
X 43 R 0 (74) 14/4 m 
37r L 0 _(82) 1 m 
X 45 
2e |E ea em m. 
X 47 R (32) 5 m (28) 5 m 
14r ch 00 ee EN NEE 
X 49 R +7 ct— ch 0 (18) 10 cm 
38r L L c! — c? 0 | 2) 10 cm 
X 52 R = c — ct 0 10 cm 
S(O ha 
X 54 R +15 c— cê (32) 1m | (72)6 m 
20r L +15] c—c* 5 cm _ (63) 6 m! 
X 207 R +3 c? 0 5 cm 
48r = ea Cee ee ee 
X 210 | R +7 e—c | 0 25 cm 
? 

-X21 |R| —8 | —7 | = | C2—c* | d5 5em | (72) 7m. 
67e +2] , (72) 5 cm | (95) 5 m 
X 216 +2 | Ce—c8 | (13) 5 em |(42) 22/2 cm 

42r =l n U8) 5 cem | (dm 
X 222 —18 C—c* | (68) 10 cm | (68) 6m 
87r i 
X230 | R | —6 |15| —3 | G= e | (7h) 5 cm | (057m 
33r al ae oe (17) “em | (95) 7m | 
X 239 = C—c® | (9) m | (77) 7m 
26r = | C— c (38) 5 em | (72) 2m _ 
XI 3 —12} C,—c® | (18) 5 cm | (96) 6 m 
30r BEN | = 
XI 16 DE 
dir +5 | ac 0 5_cm 
XI 21 0 | +5 c? — ¢8 eve" | @2)5m_ 
gbe 01 +5 c? — c’ ? (76) 1 m 
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_ Journal- 
nummer g eLicLicW gehört Flüstern Stimme 
und N 


Alter 


0 
| Of —5]_ ~et | 0 | (18)5cm_ 
+7 ` (72) 5 cm | (76) 6 cm 
| +2 (26) 5 cm | (45) 7 m! 
— +7 0 (26) 5 cm 
_etw = fala] ce | 0 | 6) 5 cm 
XI 66 — +2 (13) ls m (13) 7 m 
o or = | +5 651m | (65)7m_ 
XI 66 —3 (26) 10 cm | (26) 6 m 
etwa 40r > — (68) 10 cm | (68) 6 m 
XI 68 +10 (72) 5 cm (18) 3 m 
__ 50r +8 (85) 20 cm | (85) 7 m 
XI 74 +12 (75) 40 cm |173) 3'43 m 
_ 2e _ +10 = n»n 143 5 cm | (26) 15 m 
XI 75 +6 C: — c? (76) 5 cm (76) 5 m 
__ 40e +2 [on adden | (Dam 
XI 75 +15 — c’? (22) 20 cm | (61) 7 m 
Sir Bu T BR 
XI 76 
60r —10 | —3 C—c | 0 5 cm 
XI 78 — = Cı — c’ (36) 30 cm | (95) 5 m 
63r = | 2 nn (18) 50 cm | (72) 4!’ m 
XI 115 = --3 Cz — c8 (38) 1 m (68) 7 m 
47r = | —3 noO (16) lja m (95) 7 m 
XI 124 = Cc, — c° (72)1 m 7m 
Gir 1-3 [5 _ 8) Lm qm 
XI 153 +5 c— c’ (73) ı m (100) 40 cm 
18r n 


Betrachten wir die etwas langstielige Zusammenstellung, die 
ich aber zur unabhängigen Beurteilung doch geben zu müssen glaube, 
so sehen wir bei den meisten Fällen, daß eine erhebliche Strecke 
des Hörfeldes, manchmal von C,—c* erhalten ist. Um sie genau 
bewerten zu können, müßte der Grad der Herabsetzung für jeden 
cinzelnen Ton berechnet werden. Über die Art der Berechnung ist 
meines Wissens noch keine Einigkeit erzielt worden. Am voraus- 
setzungslosesten ist immer noch die Zahl der Sekunden, um die vom 
Kranken weniger gehört wird als vom Untersucher, wie ich es auch 
bei cf L und cL bemerkt habe. Da ich die Horpriijungen den täx- 
lichen Sprechstundenuntersuchungen entnommen habe, fehlen diese 
Angaben für alle anderen Oktaven. | 

Fesselnder sind die Fälle, in denen nur wenige Oktaven noch 
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gehört werden. Ich habe sie mit einem Ausrufungszeichen versehen 
und stelle sie nochmals zusammen. Wir finden dann, daß schon 
die Strecke c‘—c* genügt, um Stimme besser zu hören. 


Tabelle IV. 
Fall |» Seite “| Erhalten: Flüstern: Stimme: 
vn 37 u eae 
vin 115 30—40 m 
VIII 186 20 cm 
VIII 187 4m 


30 cm mit dem 
verschl. and. Ohr gehört 


5 m 


VIII 120 


IX 6 


lea m 
wie VIII 120 
6m 
2m 
- 40 cm 
2m 


IX 27 


ef SS i) _ [ 


IX 34 
IX 48 


5 cm 
2’, m 


10 cm 


Diese verkürzte Reihe zeigt uns, daß Cą—c? keine Bedeutung 
für das bessere Gehör für Stinnme gegen Flüstern hat und ebenso 
bei X 52 und X 54 c’—c’ ausfallen kann, die ja nach Tafel I für das 
Sprachverständnis nicht in Betracht kommen. c% und wohl die 
umliegenden Töne sind demnach die wichtigsten, 
um bei schlechtem Verständnis für Flüstern ein 
besseres HNörvermögen für Stimme zu gewähren. 

Das stcht im Widerspruch mit der Annahme Bezolds, der 
c’—g’ als die für das Hörvermögen der Taubstummen wichtigste, 
einen Sprachunterricht ermöglichende Strecke, „die Sprachstrecke“ 
bezeichnete. Stumpf (Diese Beträge, Bd. 17, S. 186) nimmt als 
Sprachsext die Strecke e’—c’ an und erklärt das Sprachverständnis 
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für auigehoben, wenn sie und alle Töne darüber ausfallen. Er er- 
wähnt an anderer Stelle (Diese Beiträge 17, 189) als die für das 
Telephon wichtigste Strecke 500—3000 Schwingungen, etwa h’—f*, 
als unentbehrlichste Strecke 600—1200 Schwingungen, etwa d’—d’. 

Die höheren Töne der Männerstimme liegen nach Helmholtz 
zwischen c’ und c’, meine Stimme prüft zwischen c’ und c’. 

Wir müssen also annehmen, daß bei obigen Prüfungen die hohen 
Obertöne der Prüfungswcrte herausgchort und zum Stimmgehör 
verwertet werden. 

Nun bietet aber das Hörvermögen für cf und Umgebung keine 
Gewähr, daß die Stimme besser gehört wird als Flüstern, wie die 
nachstehende Zusammenstellung ven Horpriifungen, zum Teil des 
anderen Ohres, von Fällen der ersten Gruppe zeigt, bei denen ein 
Unterschied im Gehör für Flüstern und Stimme nicht oder kaum 
besteht. 


Tabelle V. 
Fälle ohne erheblichen Unterschied des Hörvermögens für Flüstern 
und Stimme. 
Journal- 
(e5) 
EUAS 51|ecL|eL]|ceW|] erhalten Flüstern Stimme 
und 9) 
Alter 
VIH 23 c — c? (76) 20 cm | (95) 2 m 
28e 
VIH 25 cl — c’ 5 cm (47) '/2 m 
_ etwa 30r RL, BEER tt S eee ame ete 
VHI 35 c! 0 ? 
BIER... DR 
VIII 36 c? — c’ (13) 5 cm |(31) — 10 cm 
VIE 17 c'— cë | (22) 5 cm | (47)20cm > 
_ 56e sen Al. en 
VIII 106 c— c? Do. 
= gdr „re er — (22) 5 cm © (66) 30 em 
VIH 123 c! — c! (62) 5 cm 10 cm 
es em 
VIH 124 306607 oO 
_ ur ee | O | Mißbildung. 
Vıll 135 c3 — cë (18) 30 cm 30 cm 
Be c? — ch, ct | (27) 20 cm | (27) 50cm 
VUI 135 i E 
o 4r | E A pf OP 
VIH 144 C: — c*? (72) 5 cm | (72) 20 cm 


64r 
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Journal- 
a 
nn 3s |Ic*LIcLIcW erhalten Flüstern Stimme 
und N 
—6 0 Sf eee ee. O _ (85) 5 cm 
IX 30 
2r {Lj 0 | 0 j eaj 0 jo 0 o 
IX 109 R | —10 0 +5 ct, c6 0 0 
39e L | —7 0 -+10 ci 0 E 0 


no J C C o TCCNEENENN C, 


IX 148 
38e L 0 0 +12 cš5— c? (73) 5 cm | (28) 40 cm 
IX 105 |R] 0] 0] oO I cc | 0 FY 0 
39e L 0 0 0 cê — cê 0 0 
x | I I T T T 
38r L 0 0 = ec’ -— c? 0 0 
X20 | I F 11T 0000707007 
? L | —5 | —12]7 +3 c— c’ (18) 20cm (25) 20cm 
X 212 IR] 0 ]—8/43 7 c-a | 0 | ? 
? 
XI 49 T g 
48r L | —7 | —7 | +5 |c- ct c!— c? 0 ? 
XI 153 nse @ ko: 5 | c—c® | (13)im  {(100) 40 cm 
r 
XI 160 [R| -6 | — | +6] c—c? (72) 5 cm | (18) 10 cm. 
40r bef et ee ol eh c? — c? (38) 5 cm | (16) 10 cm 


Meine Untersuchungen können das Rätsel, warum manche 
Schwerhörige die Stimme besser hören als Flüstern nicht lösen, 
jedenfalls trifft die Erklärung, daß beim lauten Sprechen tiefe Töne 
zu denen beim Flüstern kommen, wie Bruck annahm, für 
Schwerhörige nicht zu. 

Alter der Untersuchten, Seite der Hörschädigung, ob Mittel- 
oder Innenohr, haben nach meinen Zusammenstellungen keine Be- 
deutung, wie das Hörvermögen jiir Knochenleitung, Hördauer für ct 
und Ausfall hoher oder tiefer Töne zeigen. 


184 Passow., Hockerbildung am Schiiifenbein 


XV. 


Höckerbildung am Schläfenbein 
und in seiner Umgebung. 


Von 


A. PASSOW. 
(Hierzu Tafel V—VI.) 


Die Anregung Zanges und O. Mayers, unseren Meister, 
Lehrer und Freund Habermann durch eine Festschrift zu seinem 
Geburtstag zu ehren, habe ich frohen Herzens begrüßt. Alte und 
junge Kollegen haben sich zusammengefunden, ihm ihre Dankbarkeit 
und Achtung zu beweisen für die Verdienste, die er sich in der 
Ohrenheilkunde erworben hat. Wir bitten ihn, nicht zu streng mit 
uns zu Gericht zu gehen, wenn nicht alle Arbeiten vor seinem kriti- 
schen Blick standhalten. Möge er ein Auge zudrücken, wenn er 
beim Lesen hier und da kopfschüttelnd denkt: Das wußte ich doch 
schon lange. 

Ich muß auch um Nachsicht für meine eigene Arbeit bitten. Bei 
der Durcharbeitung des Stoffes ergaben sich schon in bezug aui die 
Nomenklatur viele Widersprüche, die zu klären sehr eingehendes 
Studium erfordern würde. Dazu fehlt mir jetzt die Zeit. Nur weil 
ich die Festschrift nicht ohne Beitrag ven mir herauslassen wollte, 
veröffentliche ich den kleinen Artikel, der vielleicht Anregung zu 
weiterer Forschung gibt. 

Das Studium der topographischen Anatomie des Warzeniort- 
satzes und seiner Umgebung bietet auch heute noch Gelegenheit zu 
bemerkenswerten Beobachtungen, obgleich die Anatomen sich schon 
sehr eingehend damit beschäftigt haben. Eine Reihe eigenartiger 
Befunde‘) veranlaßten mich zur Durchsicht der Literatur und zu 
Untersuchungen über das Vorkommen von Leisten und Höckern am. 
Schläfen- und Hinterhauptsbein. 

Waldeyer hat 1903, 1909 und 1910 über den Processus 
retremastoideus eingehend berichtet, dabei aber auch noch auf 
andere wichtige Besonderheiten jener Gegend hingewiesen. Kana- 

1) Die Präparate verdanken ich meinem Laboranten Klocke, der bei 
Sichtung der Felsenbeine für die Operationskurse mit großer Sachkenntnis 
auf alle Anomalien achtet. 
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sugi hat 1908 in einer Monographie auf Grund von Untersuchun- 
gen an 4000 Schddeln diebiographische Anatomie der Pars mastoi- 
dea beschrieben. Beide Autoren haben die Arbeiten des anderen 
nicht gekannt. So hat Kanasugi den Processus retromastoideus 
überhaupt nicht erwähnt. 

Die Anregung zu seinen Untersuchungen gab Waldeyer 
die Beobachtung, daß bei zahlreichen Papua-Schädeln an einer ganz 
bestimmten Stelle Höckerbildung vorhanden war und zwar da, wo 
der obere Nebenschenkel der Linea nuchae inferior mit der Linea 
nuchae superior zusammentrifft (Taf. V, Fig. 1). Dieser Höcker, 
den Waldeyer Processus retromastoideus genannt hat, bildet 
einen stumpfen, bald mehr rundlichen, bald mehr länglichen Fortsatz 
von durchschnittlich 0,5—2 cm Höhe. 

Waldeyer hat dann weiter festgestellt, daß der Processus 
retromastoideus bei allen Rassen vorkommt, allerdings am häufig- 
sten bei den ozeanischen Völkerstämmen. 


Andeutungen finden sich an sehr vielen Schädeln. Die Ent- 
Stehung des Fortsatzes ist schwer zu erklären; seine Häufigkeit bei 
den Papuas hat man auf die bei ihnen gebräuchlichen Nackenstützen 
zurückführen wollen oder auch auf das Tragen eines schweren 
Kopfputzes, der am Nacken herunterhängt. Dadurch soll sich die 
Nackenmuskulatur besonders stark entwickeln. Waldeyer be- 
tont aber, daß es immerhin auffallend sei, daB der Processus gerade 
an der Insertion eines so kleinen Muskels wie des Obliquus superior 
seinen Sitz hat. 

Von dem Processus retromastoideus,der dem Occiput angehört, ist 
das Tuberculum supramastoideum posterius (Taf. V, Fig. 2) zu unter- 
scheiden. Es gehört zum Teil dem Warzeniortsatz an, zum Teil dem 
Seitenwandbein; die Sutura parieto-mastoidea läuft quer hindurch, 
es ist also nicht, wie Martin fälschlich schreibt, auf den Processus 
mastoideus beschränkt. 

Haferland hat 1905 in der Berliner Anthropologischen Gesell- 
schaft einenSchädel ausFidschi gezeigt mit einem Knochenwulst bei- 
derseits, den er Processus asteriacus nannte (Taf.V,Fig.2). Er ist an 
dem Präparat linkerseits (Höhe 11 mm) stärker ausgebildet als 
rechterseits (Höhe 8 mm). Haferlands Angaben über den Sitz 
sind nicht ganz eindeutig. Herr Kollege Fritz Mann und Herr 
Dr. Struck (Dresden) haben den betreffenden Schädel auf meine 
Veranlassung hin genau untersucht. Sie stellten fest, daß der Höcker 
_ in der Hauptsache auf dem Os parietale sitzt; während er aber rechts 
wohl auch dem Os temporale angehört, ist hier das Os occipitale 
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unbeteiligt. Links ist das Os parietale zu `jio beteiligt, das Os occi- 
pitale zu "/, während auf dem Os temporale nech eine schwache 
Erhebung vorhanden ist. Die Sutura parieto-mastoidea tritt links vorn 
an den Höcker heran, die Sutura parieto-occipitalis von hinten. 
Beide sind dann verwachsen. Rechts verläuft die Sutura durch die 
Hohe des Höckers. Diese eigenartige Bildung des Proc. asteriacus 
ist offenbar schr selten; v. Luschan sah sie vereinzelt. Haier- 
land ist der Ansicht, daB sie auf atavistische Vorgänge zurückzu- 
führen ist, da der Schimpansenschädel ähnliche Wülste aufweist. 
Waldeyer will den Namen Prcecessus asteriacus nur auf Höcker 
anwenden, die lediglich dem Scheitelbein angehören. Dies scheint 
mir nicht angängig, da ja gerade der von Haferland demon- 
strierte Höcker sich weiter nach unten und hinten erstreckt. Die 
Scharfe Trennung zwischen Proc. asteriacus und Tuberculum supra- 
mastoideum hat Waldeyer selbst 1910 insofern wieder aufgegeben, 
als er meint, daß beide miteinander verschmelzen können. Daß 
beide nebeneinander vorkommen, habe ich in der Literatur nicht ge- 
funden. Es will mir scheinen, daß es sich nur um ein Gebilde han- 
delt, das, je nach dem es sich höher oder tiefer, weiter vorn oder 
hinten befindet, entweder mehr dem Scheitelbein oder mehr dem 
Warzenfortsatz oder gar dem Occiput angehört. 

Die Crista supramastoidea verdickt sich an ihrem hinteren Ende 
nicht selten derart, daß auch hier ein Knochenvorsprung entsteht, den 
Waldeyer Tuberculum supramastoideum anterius nennt (Taf. V, 
Fig.2). Von Merkel ist erTorus supramastoideus genannt. Er ist nicht 
selten, denn Kanasugi fand ihn bei 1602 von 4000 Schädeln. 
Man könnte den in Taf. V, Fig. 3 abgebildeten Knochenwulst aus 
meiner Sammlung als ein besonders großes Tuberculum supram. ant. 
bezeichnen. Offenbar handelt es sich aber Iediglich um eine 
Exostose, die nur zufallig gerade hier ihren Sitz hat. 

Sind die drei eben beschriebenen Vorsprünge (Tub. supramast. 
ant. und post und Proc. retromast.) vcrhanden, so spricht Wal- 
deyer von einem Dreihéckerbild, das, deutlich ausgeprägt, nicht 
gerade häufig ist, aber, wie ich mich bei auimerksamer Betrach- 
tung vieler Schädel überzeugte, mehr oder minder angedeutet oit 
vorkommt, und zwar auch an europäischen Schädeln. 

Ein Fortsatz, der in der Literatur häufig beschrieben ist. aber 
merkwürdigerweise von Waldeyer nicht erwähnt wird, ist der 
Prccessus paramastoideus oder paracondyloideus. 

Er gehört dem Hinterhauptsbein an und entwickelt sich von 
der Stelle zwischen Proc. mast. und Condylus occipitalis, am Ende 
des unteren Nebenschenkels der Linca nuchae inf., an der gewohn- 
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lich eine Rauhigkeit oder leichte Erhabenheit am Knochen vorhan- — 
den ist, da wo der Musculus rect. cap. lat. ansetzt. Er artikuliert, 
wie schon oben erwähnt, manchmal mit dem Atlas. Le Double 
unterscheidet scgar zwei Formen, eine artikulierende und eine nicht 
artikulierende. Diese Gelenkverbindung ist aus zweierlei Gründen 
merkwürdig. Will man annehmen, daß der Fortsatz, dem Proc. para- 
mastoideus vieler Säuger entsprechend, als eine atavistische Bildung 
aufzufassen ist, so erscheint es eigenartig, daß bei keinem Säuger, 
selbst bei denen nicht, deren Processus paramastoideus besonders 
stark entwickelt ist, eine Gelenkverbindung mit dem Atlas vorkommt. 

Will man die Entstehung des Fortsatzes beim Menschen auf 
Muskelzug zurückführen, was mir auch aus anderen Gründen sehr 
unwahrscheinlich ist, so ist die Gelenkbildung unverständlich. Der 
Muskelzug würde doch gerade der Gelenkverbindung entgegen- 
wirken. Außerdem ist die Richtung des Muskelzuges immer die 
gleiche, der Proc. paramastoideus ist aber, sehr verschieden ge- 
stellt; nach außen zu, mehr senkrecht oder nach innen. Dies ist be- 
sonders deutlich an den beiden Präparaten meiner Sammlung zu 
sehen, von denen der eine Proc. paramastoideus mit dem Atlas arti- 
kuliert (Taf. VI, Fig. 4), der andere nicht (Taf. VI, Fig. 5). Die ver- 
schiedene Richtung der Fortsätze sieht man auch an den Abbildungen 
irüherer Autoren. 

In der Regel ist der Proc. paramastoideus ohne jede Verbindung 
mit dem Proc. mastoideus, wie aus Taf. V, Fig.4 ersichtlich ist. Beide 
könnenaber auch in engem Zusammenhange stehen. Dies zeigt Taf. VI, 
Fig. 5. Der außerordentlich breit aufsitzende, im Durchmesser von 
vorn nach hinten 1,25 cm betragende Fortsatz sitzt dicht am War- 
zenfortsatz; er enthält zahlreiche Zellen, die unmittelbar mit denen 
des Warzeniortsatzes zusammenhängen. Dies kann praktische Be- 
deutung haben, wie auch Kanasugi betont. Bei einem 
Patienten, den ich wegen einer Masteideiterung operierte, 
ehe ich in den Besitz des Präparates mit dem Proc. para- 
mastoideus kam, konnte ich mir die große Ausdehnung der 
Erkrankung nach hinten und medianwärts nicht erklären. Jüngst 
hatte ich bei einem 50jährigen Mann wegen eines Empyems nach 
akuter Mittelohreiterung den ganzen Warzeniortsatz bis zur Spitze 
sorgfältig ausgeräumt. Da quoll auf halber Höhe des Processus 
medialwärts noch etwas Eiter hervor. Er kam, wie sich bei wei- 
terem Vorgehen herausstellte, aus einer Knochenhöhle, die nicht dem 
Proc. mast. angehörte. Ich konnte sicher feststellen, daß sie sich 
in einem Proc. paramast. befand. Um bis zu seiner Spitze zu ge- 
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langen und dem Eiter freien Abfluß zu schaffen, mußte ich median- 
warts vom Warzenfortsatz noch Muskelansätze durchtrennen. Die 
Gefahr der Verletzung des N. facialis ist dabei erklärlicherweise 
groß. 

Uhde hat 1867 einen Fall veröffentlicht, in dem durch einen 
Proc. paramastoideus Schiefhals bedingt war. — Le Double 
und Kanasugi behaupten, daß Meckel 1825 (Anatomie gen. de 
sc. path. Tom. Il pag. 84) den Processus paramastoideus Zuerst 
. beschrieben habe. Das ist sicher falsch. Denn erstens bringt 
Meckel schon 1815 eine Abbildung des Fortsatzes im Deutschen 
Archiv und erwähnt mehrere Schädel mit dem Vorsprung in seinen 
Anatomisch-Physiologischen Beobachtungen und Untersuchungen 
(1822) und zweitens verweist er an letzterer Stelle ausdrücklich auf 
frühere ähnliche Beobachtungen. Im Jahre 1812 hat Tesmer 
in einer Dissertation, die auf Anregung Rudolphis entstand, 
vier Fälle beschrieben; er fügt sehr gute und klare Abbildungen 
bei. Aber vor ihm berichtete schon Leveling 1786 über Fälle 
derartiger Höckerbildung und fügt ebenfalls eine Zeichnung bei, die 
es unzweifelhaft erscheinen läßt, daß es sich um den Processus 
paramastoideus handelte. Die älteren Autoren sprechen von 
Exostosen und Fortsätzen; wann zuerst die Namen Proc. para- 
condyloideus und Proc. paramastoideus angewandt sind, konnte ich 
noch nicht feststellen. 

Irreführend ist die Abbildung von le Double (S. 71). Sie 
stellt nicht, wie er schreibt, eine Apophyse paraınastoide articulaire 
dar, sondern einen Gelenkfortsatz, der sich zwischen den beiden 
Condylen vor dem Foramen magnum befindet, also weder neben 
(zupu ) dem eigentlichen Gelenkfortsatz noch neben dem Pro- 
cessus mastoideus sitzt. Dieser dritte Condylus ist mehrfach er- 
wähnt und auch abgebildet, so von Meckelim Deutschen Archiv 
für Physiologie 1815. (S. Tafel V, Fig. 1.) 

Wagener (Göttingen) stellte mir ein Felsenbein zur Verfü- 
gung mit einem an typischer Stelle befindlichen Precessus stylo- 
mastoideus, der bei oberflächlicher Betrachtung ein Proc. para- 
mastoideus zu sein scheint, er ist 2.1 cm lang und hat in der Mitte 
einen Durchmesser von 8 cm. Er läuft nicht in eine Spitze aus, son- 
dern hat an seinem Ende eine ovale Fläche mit einem Durchmesser 
von 1,1 cm. 

Ein derartiger Griffeliortsatz kann ebenso wie stark ausgebil- 
dete Proc. paramastoidei und doppelte Warzenfortsätze bei Opera- 
tion am Bulbus jug. äußerst hinderlich sein. 
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Zoja hat (1864) einen Proc. mastoideus duplex gefunden, den 
auch Legge und Hymphroy beobachteten. Nach der Schilde- 
rung von le Double und nach einer Abbildung in semem Werk 
entsteht dieser Fortsatz da, wo sich der Musc. digastricus anheftet, 
medianwärts von derIncisura mastoidea,die dadurch besonders stark 
ausgeprägt ist (s. Schema Taf. V, Fig. 1). Ähnlich beschreibt Mar- 
tin den doppelten Fortsatz. Kanasugi gibt an, daß er den Proc. 
mast. dupl. dreimal gefunden habe. Die Abbildungen, die er bringt, 
zeigen aber, daß es sich in allen drei Fällen nicht um das handelt, 
was Zoja beschreibt. Bei zweien findet sich an dem sehr breiten 
Warzenfortsatz außer einer normalen Zitze nach hinten zu noch eine 
zweite kleinere (Taiel V, Fig. 2 und Tafel VI, Fig. 6), die 
dadurch entstanden ist, daß der untere Rand des Processus 
mastoideus stark eingekerbt ist. Dies sieht man andeu- 
tungsweise nicht gar selten. Die Berechtigung, von einem 
doppelten Warzeniortsatz zu sprechen, muß sowohl für die 
doppelte Zitzenbildung nach hinten wie medianwärts anerkannt wer- 
den, denn in beiden Fällen gehört die zweite Zitze dem Schläfen- 
bein an, und ihre pneumatischen Zellen stehen in Zusammenhang mit 
dem ‘eigentlichen Warzenfcrtsatz. Der dritte Fall Kanasugis 
gehört aber sicher nicht hierher, denn auf der Abbildung ist deutlich 
zu sehen, daß die Sutura occipito-mastoidea zwischen den beiden 
Versprüngen hindurchzieht; der hintere, der also dem Occiput an- 
gehört, ist wahrscheinlich ein Processus paramastoideus, ähnlich 
dem in Taf. VI, Fig. 5 dargestellten. Auch der Processus mast. duplex 
ist bei Warzenfortsatzerkrankungen nicht gleichgültig. Bei der Form, 
dieKanasugi beschreibt (Taf. VI, Fig. 6), fühlt man die Doppelbil- 
dung, wenn nicht starke Schwellung vorhanden ist, schon von außen 
beim Abtasten. Außerdem ist die Verbindung der beiden Zitzen unter- 
einander breit. So wird man kaum Gefahr laufen, eine Eiterung in 
der hinteren Zitze zu übersehen. Dies kann aber wchl bei doppelten 
Warzenfortsätzen geschehen, wie sie Zoja beschrieben hat. 

Es ist sehr wohl möglich, daß manche Mißerfclge nach Mastoid- 
operationen darauf beruhen, daß Eiterungen in Zellen überschen 
werden, die sich in ungewöhnlichen Fortsätzen befinden. 

Einen ganz eigenartigen Befund zeigt die Abbildung eines Fel- 
. senbeines in meinem Besitz. Es sind scheinbar zwei Warzenfortsatze, 
nicht ein doppelter, vorhanden (Taf. VI, Fig. 7). Bei genauer Unter- 
suchung stellt sich aber heraus, daß der hintere Knochenvorsprung 
nichts weiter als eine Exostose ist, die nur in ihrer äußeren Form 
dem Warzeniortsatz außerordentlich gicicht. Die Exostose sitzt 
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ohne jede Verbindung mit dem Proc. mast., getrennt von ihm durch 
die Sutura occipitomastoidea, dem Hinterhauptsbein auf, und zwar 
etwa in der Mitte zwischen den beiden Stellen, an denen der Proc. 
retromast. und der Proc. paramast. am Hinterhauptsbein ihren Sitz 
haben. Daß die hintere Zitze tatsächlich nur eine Exostose ist, er- 
gibt auch das Röntgenbild. Es findet sich darauf keine Spur von 
Zellbildung. 

In der Literatur fand ich vielfache Versuche, die Entstehunz 
der verschiedenen oben erwähnten Fortsätze zu erklären. Keiner 
der Autoren kommt, so weit ich ieststellen konnte, zu einem Re- 
sultat, das ihm selbst einleuchtend ist. 
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(Aus dem Physiologischen Laboratorium der I. Univ.- Hals-, Nasen- und 
Ohrenklinik in der Charite zu Berlin.) 


Eine neuc Form der Galtonpfeife. 
Von 


KARL LUDOLF SCHAEFER. 
(Mit 1 Abbildung im Text.) 


Die hier zu beschreibende neue Form der Galtonpfeife soll es 
dem Ohrenarzte ermöglichen, hinreichend genaue Bestimmungen der 
oberen Hörgrenze rasch und bequem auszuführen. 

Die Pfeife ist als „Ein-Hand“-Instrument ausgebildet, in dem 
Sinne, daß die linke Hand zugleich das Festhalten der Pfeife und die 
Einstellung der Tonhöhe besorgt, indes die rechte während der gan- 
zen Beobachtungsdauer das Gebläse im Gang hält. Die drei letzten 
Finger der linken Hand umfassen den Griff BC (s. Fig. 1), wobei der 
zum Bügel F iührende Verbindungssteg A zwischen dem Ringfinger 
und dem kleinen Finger zu liegen kommt. Daumen und Zeigefinger 
werden an den gerippten Rand H der Pfeifentrommel gelegt und 


a eenee oa 
== n> eee ew ewe e ewe bad OTN 
` 
BET O E A dadie da ‘ 


192 Schaefer, Eine neue Form 
vollziehen durch deren Drehung die Verkürzung oder Verlängerung 
der Pfeifenréhre GG. 

Wie bei den anderen Arten der Galtonpfeife wird auch hier 
durch die Trommeldrehung im Inneren von GG mittels Schrauben- 
zewindes ein Stempel vorgeschober oder zurückgezogen, dessen Vor- 
derfläche die schwingende Luftsäule begrenzt. Die Länge der letz- 
teren, also die Länge des Pfeifenlumens von der Stempelvorderfläche 
bis zum freien Rande der Schneide, mit welcher die Röhre bei M 
endet, ist in Millimetern an der außen angebrachten Skala abzulesen; 
die Teilung auf dem angeschärften Rande J der Trommel gibt 
Zehntel-Millimeter an. Die Abbildung zeigt beispielsweise die Ein- 
stellung auf 12,2 mm. 

Das Anblaserohr EE ist mit GG durch den Bügel F fest und 
konaxial verbunden. In dem der Pfeifenröhre zugekehrten Ende von 
EE befindet sich nach dem Muster der Edelmannschen Konstruk- 
tion der Galtonpfeife eine Einlage, welche bewirkt, daß die Anblaseluft 
durch einen sehr engen kreisförmigen Schlitz (entsprechend der so- 
genannten Kernspalte bei den gewöhnlichen Lippenpfeifen) ausströmt 
und somit alle Peripheriepunkte der endständigen Schneide von GG 
(welche die Stelle derOberlippe einer Orgelpfeife vertritt) gleichzeitig 
angeblasen werden. 

Der freie Raum M zwischen GG und EE ist gemäß der für die 
Orgelpicifen gültigen Benennung als das Maul der Pfeife zu bezeich- 
nen. Während des Anblasens kann man den Maulraum auiiassen als 
einen geraden Zylinder, dessen einer Begrenzungskreis durch die 
Schneide, dessen andere Endfläche durch den ringförmigen Anblase- 
spalt und dessen äußerst dünnwandiger Mantel durch den gegen die 
Schneide gerichteten Luftstrom gebildet wird. 

Bei der Edelmannschen „einfachen Grenzpfeiie soll man 
bekanntlich die Maulweite innerhalb des gesamten Tonumfanges der 
Pfeife wiederholt wechseln. So einfach auch die dazu nötigen Hand- 
griffe dem Sachverständigen an sich erscheinen mögen, für den viel 
beschäftigten Ohrenarzt sind sie umständlich und zeitraubend. Die 
verschiedenen Beträge der Maulweite müssen immer wieder aus 
einer Tabelle entnommen werden, die Regulierung wird gelegentlich 
vergessen oder falsch ausgeführt, zuweilen bestehen auch Zweifel 
bezüglich der Einstellungstechnik. Diese Schwierigkeiten sucht frei- 
lich eine neuere, verhältnismäßig komplizierte Konstruktion der 
Edelmannschen Galtonpieife dadurch zu umgehen, daß die Ande- 
rung der Maulweite init der Tonhöhe zwangsläufig geschieht. In- 
dessen haben mir eingehende Versuche gezeigt, daß es möglich ist, 


der Galtonpfeife. 193 
auch mit einer einzigen, richtig gewählten Maulweite starke und 
reine Töne zu erzeugen, die, mit etwa 4000 Schwingungen beginnend, 
bei zunehmender Verkürzung des Pfeifenrohrlumens kontinuierlich 
bis in die siebengestrichene Oktave hinaufreichen. Demgemäß hat 
die hier in Rede stehende neue Form der Pieife eine ein für alle Mal 
feste Maulweite, was nach dem eben Gesagten wohl als eine wesent- 
liche Vereinfachung und somit als ein Fortschritt in der Entwicklung 
des Instrumentes bezeichnet werden darf. 

Wie der Leser wissen wird, ist in dieser Zeitschrift im Laufe der 
Jahre bereits eine Reihe von Abhandlungen erschienen, deren Gegen- 
stand die Galtonpieife bildet. Vcr allen Dingen ist darin immer wie- 
der bestätigt und betont worden, daß man sie nicht mit einem kurzen 
LuitstoB, d. h. mit dem bisher üblichen kleinen Gummiballon, an- 
blasen darf, sondern einen andauernden Luitstrom anwenden muß, 
dessen Druck einerseits hinreichend konstant ist und andererseits 
kräftig genug, um die Resonanztöne der Pieifenröhre zum Ansprechen 
zu bringen und nicht bloB Schneidentöne hervorzurufen. Wo in einem 
Laboratorium, in einer Kiinik oder im Sprechzimmer des Facharztes 
ein Luitkcmpressions-Apparat mit Manometer vorhanden ist, sind die 
genannten Forderungen leicht in idealer Form zu erfüllen. Andern- 
falls benutze man das in der Figur abgebildete Gummi-Doppelgebläse, 
das zuerst von Döderlein in Verbindung mit der Galtonpfeife an- 
gewendet worden ist und — mindestens für praktisch-otiatrische 
Zwecke — einen volleültigen Ersatz für ein größeres PreBluft-Instru- 
mentarium darstellt. Über die Handhabung und Wirkung des Doppel- 
gebläses ist das Folgende zu sagen. 

Der Druckball wird vcn der rechten Hand umfaßt und wäh- 
rend der ganzen Dauer der Pieifenbenutzung mit raschen, durch 
kurze, gleichmäßige Pausen unterbrochenen Druckstößen kompri- 
miert. Der Windball muB ständig soweit gefüllt sein, daß seine 
Gummiwandung sich prall in die Maschen des Schutznetzes drängt. 
In dem Schlauche, der vom Gebläse nach EE führt (s. Fig. 1), befindet 
sich ebenso wie bei den neueren einfachen Edelmannschen 
Gummigebläsen eine Einlage D, bestehend aus einem kurzen hohlen 
Metallzylinder, der nach dem Ballon hin völlig offen, am anderen 
Ende durch einen Deckel mit enger zentraler Bohrung verschlossen 
ist. Der Druck, mit dem die Pieife mittels eines derartigen Ge- 
bläses zum Tönen gebracht wird, beträgt 8 bis 10 cm Quccksilber; 
die einzelnen Pfeifenexemplare weichen darin etwas von einander ab. 
Bei genüssender, leicht zu erwerbender Übung in der Behandlung des 
Druckballs kann man sich mit Hilfe eines Quecksilber-Manometers 
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davon überzeugen, daß der Druck im Umfang von einigen Millimetern 
um einen konstanten Durchschnitt schwankt. Mit jeder Kompressicn 
des Balles in der Hand steigt der Druck über den Mittelwert hinaus 
und sinkt unter diesen, während der Druckball sich in der Saug- 
periode befindet. 

Dieser periodische Druckwechsel markiert sich für das Ohr in 
Form von Schwankungen der Tonstärke. Störende Veränderun- 
gen in der Tonhöhe sind bei technisch tadelloser Behandlung des 
Geblases nicht damit verbunden. Für akustische oder sonstige wis- 
senschaftliche Versuche werden die unvermeidlichen Intensitäts- 
schwankungen wohl zumeist mehr oder weniger unerwünscht sein 
und wird man in solchen Fällen auf Gebläseeinrichtungen mit abso- 
lut konstantem Druck angewiesen bleiben. Für die diagnostische 
Hörprüiung aber sind solche Intermissionen weniger nachteilig, eher 
vielleicht sogar von Nutzen. Denn die Versuche zur Hörschärfe- 
messung sind doch im Grunde nichts anderes als die akustischen 
Schwellenbeobachtungen in der Psychophysik, und bei solchen prüft 
man ja auch öfter absichtlich mit intermittierenden Reizen, weil die- 
selben sich der Aufmerksamkeit viel leichter aufdrängen als gleich- 
iormige, 

Soll eine Hörprüfung vorgenommen werden, so stelle man zu- 
nächst eine Tonhöhe ein, die sicher oberhalb der zu erwartenden 
Horgrenze liegt, und bringe die Pfeife derart in die Nähe des zu 
untersuchenden Ohres, daß ihr Maul sich vor dem Gehöreingang be- 
findet und dabei die Skala sich gut überschen läßt. Erst nachdem das 
geschehen, ist mit dem Anblasen zu beginnen und bei ununter- 
brochener Fortsetzung desselben die Pfeife langsam soweit 
zu verlängern, bis der zu Prüfende das erste Auftreten einer Ton- 
empfindung angibt. Der in diesem Augenblick von der Skala an- 
gezeigte Betrag der Pfeifenrohrlinge wird notiert und sodann sozu- 
sagen die Gegenprobe gemacht, indem man ganz wie vorher veriährt, 
nur daß man diesmal von einem noch deutlich vernehmbaren Tcne 
ausgehend durch sukzessive Verkürzung die Pfeifenrohrlänge be- 
stimmt, bei der der Ton eben unhörbar wird. Der Mittelwert aus 
den so gefundenen beiden Pieifenrohrlängen ist als der verlangte zu 
betrachten. Sollte der Grad seiner Genauigkeit nicht befriedigen, so 
kann das ganze Verfahren beliebig oft wiederholt werden und bildet 
in diesem Falle der Durchschnitt aus den verschiedenen Einzelergeb- 
nissen das Endresultat in Gestalt der Pieifenrohrlänge, die der ge- 
suchten Hörgrenze entspricht. Die zugehörige Wellenlänge, Tonhöhe 
als Notenwert und Schwinzungszahl ist aus der jeder Pfeife tei- 
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gefügten Eichungstafel zu entnehmen. Letztere enthält, wie die nach- 
stehend als Beispiel abgedruckte Tabelle zeigt, allerdings nur die- 
jenigen Wellenlängen, Tonhöhen und Schwingungszahlen, die sich auf 
Zuwüchse des Pieifenlumens von Halbmillimetern bei den kürzesten 
und ganzen Millimetern bei den größeren Rchrlängen beziehen. Meist 
wird der Grenzwert zwischen zwei. Tabellenwerte fallen. In der 
Regel dürfte es dann aber genügen, den zunächst liegenden als Re- 
sultat anzunehmen. Wenn nicht, ist es leicht, die Schwingungszahl 
durch Interpolation ncch genauer zu errechnen. Hierbei äußerste 
numerische Exaktheit anzustreben, hat deswegen keinen rechten 
wissenschaftlichen Sinn, weil der Natur der Sache nach den Hör- 
prüfungsergebnissen ebenso wie allen anderen psychophysischen 
Schwellenwerten schon an und für sich eine mehr oder weniger be- 
trächtliche Schwankungsbreite zukommt. 


Eichungstabelle der Galtonpfeife nach Prof. Schaefer 


Nr. 168 

Pfeifenrohrlänge | Wellenlänge Tonhöhe Schwingungszahl 
2,0 mm | 16,1 mm e7 21000 
2,5 mm | 18,1 mm at 18500 
3,0 mm 19,3 mm cis? 17500 
3,5 mm | 20,8 mm 7 WERE, 16600 
40mm —_ 22,8 mm b5-+ 15400 
4,5 mm 24,6 mm ae 14000 
5,0 mm 265mm | gis® 13100 
60mm | 303mm | A 12000 
70mm | 32mm | dit 10000 
80mm | 381mm | cis® čć 8800 
9,0 mm | 41,9 mm ee eee 8000 
10,0 mm 45,8 mm es o 7500 

oo 11,0 mm | 49,8 mm IRRE a’— 6800 a 
120mm | 53,9 mm gis 6400 

13,0 mm 58,0 mm fis 5900 
140mm | 621mm | č P = 5500 
150mm | 61mm SIE 5200 
16,0 mm mm | dS 4900 
170mm | 37m | 4700 
180mm | 75mm | dh 4500 
19.0 mm 81,4 mm I. œ+ 7 4200 
200mm | 8,3 mm — 4000 


Die Eichung bezieht sich auf den Druck von 10 cm Hg. 
13* 
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Fabriziert und geliefert wird die neue Form der Galtonpfeiie 
nebst Gebläse und Eichungstabelle (D. R. P.) von der Firma H.P fau, 
Inh. L. Lieberknecht, Berlin NW 6, Luisenstraße 48. Die 
Eichung wird im Physiologischen Laboratorium der I. Berliner Uni- 
versitäts-Hals-, Nasen- und Ohrenklinik in der Charité ausgeführt, 
das auch zu Eichungen oder Umeichungen älterer Konstruktionen 
sowie zu etwa gewünschten Auskünften über die Galtonpfeife jeder- 
zeit bereit ist. 
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X VIII. 


Hysterie und Mittelohreiterung. 
Von 


H. BEYER. 


Die schleichende Entwicklung der Komplikationen bei Mittel- 
ohreiterungen erfordert jederzeit die genaueste Untersuchung des 
ganzen Menschen, sobald sich auch nur die geringsten Anzeichen für 
ein Fortschreiten des Krankheitsprozesses finden. Der alte Spruch: 
„Je mehr Zeichen, desto mehr Leichen“ muB dringend beherzigt 
werden. Es ist daher nur zu verständlich, daß je nach dem Maße 
der Erfahrung schon einzelne unbestimmte Symptome, wie die An- 
gabe ven Schwindel, Übelkeit und Kopfschmerzen, als bedenklich 
türeine drohende Komplikation bewertet werden. Geschieht das natur- 
gemäß häufig vom Praktiker, der mit den Untersuchungsmethoden 
von Cochlearis und Vestibularis nicht genügend vertraut ist, so kön- 
nen aber auch Otologen, die über nicht ausreichende klinische Er- 
fahrung verfügen, falls sie die erforderliche Sorgfalt bei der Prüfung 
derartiger Beschwerden vermissen lassen, das gleiche annehmen 
und zu diagnostischen Irrtümern verleitet werden. 


Besonders ist das der Fall, wenn es sich um Hysterie han- 
(delt. Die Täuschung wird um so erklärlicher, wenn dabei das deut- 
lich ausgeprägte objektive Leiden, die Otorrhöe, besteht. So wird 
dann schnell zu der therapeutischen Maßnahme der Operation ge- 
schritten, die überflüssig, vielfach aber sogar kontraindiziert sein 
kann. Es ist bezcichnend, daß früher selbst sehr erfahrene Ohren- 
ärzte zum Meißel griffen trotz der warnenden Stimmen, die sich da- 
gegen erhoben (Voß [Riga]). Das läßt sich dadurch erklären, daß 
uns zu jener Zeit die verfeinerte Technik, besonders der Vestibularis- 
prüfung, noch nicht zur Verfügung stand. 

Die psychogenen Erkrankungen des Cochlearis, Hörstörungen 
bis Taubheit, bei intaktem oder wenig veränderten Mittelohr sind in 
den letzten Jahren so reichlich in der Literatur behandelt worden, 
daß es sich erübrigt, hier näher darauf einzugehen. 

Häufige Kontrolluntersuchungen, Versuche, wie wir sie bei Simu- 
lation machen. wie die Lucae-Dennertsche Probe und die Anwen- 
dung der Lucaeschen Drucksonde nach dem Vorschlag von Groß- 
mann, werden uns Anhaltspunkte für die Diagnosenstellung bieten. 
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Wird bei akuter oder chronischer Mittelohreiterung plötzliche 
Ertaubung angegeben, so müssen wir bedenken, daß diese bei ent- 
zündlichen Prozessen des Mittelohres fast nie ohne labyrinthäre Er- 
scheinungen auftritt. Schwierig bleibt dann öfters die Entscheidung, 
wieviel bei der Hörstörung auf Kosten der Mittelohreiterung und wie- 
“viel auf die psychcgene Komponente zu setzen ist; öftere Stimm- 
gabelversuche werden uns wenigstens darüber aufklären, ob der 
Fehler in der Cochlearisfunktion als bleibend und schwerwiegend 
anzusehen ist oder nicht. 


Entscheidend für die Vornahme des chirurgischen Eingriffs sind 
oft allein die Nebenerscheinungen, die zur Diagnose der drohen- ` 
den oder beginnenden Komplikation verleiten. Wie schr die Angabe 
von Fieber oder das Messen mit dem Thermometer der Kontrolle be- 
darf, ist allgemein bekannt. muß aber dcch noch besonders betont 
werden. Auf welche Methoden die Kranken dabei verfallen, läßt sich 
öfters nur durch eingehende Beobachtung feststellen. So wird die 
Temperaturhöhe des Thermometers bewirkt durch Umrühren in 
warmem Kaffee, in der angerauchten Pfeife, durch Reiben in der 
Achselhöhle oder auf der Bettunteriage, wobei zugleich ein Schüttel- 
frost markiert werden kann, oder durch rasches Klopien (V oD). 
Lauten die Beschwerden über heftige unertragliche Kopfschmerzen 
und Erbrechen, machen die Kranken einen schwer leidenden Ein- 
druck, und denkt man bei der Untersuchung zunächst nicht an Hyste- 
ric. so genügt vielleicht die von der Schwester gemessene Tein-, 
peraturhöhe, um zu der Diagnose der beginnenden Komplikation zu 
komniıen. Es scheint selbstverständlich, daß man die Diagnose immer 
nur nach vollständiger Untersuchung stellen darf, doch wird gar zu 
leicht dagegen gefehlt, wenn man den Eindruck hat, ein ausgeprägtes 
Krankheitsbild vor sich zu haben und dabei in Rücksicht auf den 
Zustand des Patienten Prüfungen unterläßt. 


Etwaige Anzeichen von Mastoiditis müssen sehr vorsichtig ge- 
prüft und ebenso bewertet werden. Schon normale Warzenfortsätze 
sind druckempfindlich, besonders am hinteren Rande und an der 
Spitze, wenn diese nach vern gedreht ist und die Sternckleidofasern 
sich hier schräg und am Rande ansetzen. Übt man bei der Prüfung 
der Empfindlichkeit den Druck gegen diese gespannten Fasern, so 
wird er in solchem Falle nicht nur als unangenehm, sondern sogar 
als Schmerz empfunden. Diese Schmerzhaftigkeit erscheint ganz 
besonders häufig, wenn es sich um Spasmen an Hals- und Nacken- 
muskulatur handelt, die bei Hysterie öfters zu finden sind. 
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Läßt das otoskopische Bild auch nur die Möglichkeit der An- 
nahme eines Empyems des Warzenfortsatzes zu, so werden 
wir den Druckschmerz an der typischen Stelle, dem Planum, 
oder an dem Rande der hinteren Gehörgangswand, in der 
Nähe der Spina auslösen. (Pericstitisschmerz.) Zur Kontrolle 
können wir noch eine Röntgenaufnahme machen und sehen. cb sie 
uns im Vergleich zu der gesunden Seite Anhaltspunkte für eine Er- 
krankung gibt. Gewöhnlich ist der Druckschmerz bei den Hysteri- 
schen infolge der hochgradigen Hyperdsthesie ein ganz anderer. 
Schon bei Berührung der Haut mit den Fingerspitzen werden 
Schmerzen geäußert und zwar nicht nur am Warzenteil, sondern 
auch in seiner Umgebung nach der Nackenmuskulatur und dem 
Jochbogen zu. Mitunter genügt es, mit dem Griff eines kleinen 
Watteträgers über die Haut hinter dem Ohr zu streichen, um starke 
Empfindlichkeit nachzuweisen, vor ailem, wenn Narben von 
früheren Operationen vorhanden sind. Auch bei Kindern ist diese 
Hyperdsthesie häufig zu bemerken, ohne daß eine besonders aus- 
geprägte Narbenneuralgie bestände. Es handelt sich dabei schon um 
Anzeichen einer beginnenden Hysterie. Jedenfalls ist es nicht selten, 
daß Kinder dabei mit der Diagnose einer rezidivierenden Mastoiditis 
nachoperiert werden. 


Maßgebend iür die Beurteilung der geäußerten Beschwerden ist 
in der Hauptsache das otoskopische Bild. Da die Frage der 
Operation im Vordergrund steht, ist die Entscheidung zwischen aku- 
ter Eiterung und Schleimhauteiterung, randständigem oder hoch- 
gelegenem Defekt zunächst zu treffen. Die Erscheinungen der akuten 
oder subakuten Entzündung sind am Trommelfell gewöhnlich cha- 
rakteristisch genug ausgeprägt, daB man kaum in die Verlegenheit 
gerät, darüber im Zweifel zu sein, aber das Trommelfellbild kann 
durch Maßnahmen von seiten der Hysterischen verändert oder ver- 
wischt werden. Die Kranken bringen irgendwelche Chemikalien, wie 
Salpetersäure, Essigsäure, reines Formalin ins Ohr, die nun Ver- 
ätzungen herbeiführen und dadurch die Feststellung des wirklichen 
Tremmeliellbildes erschweren. In der Umgebung des Ohres, vor 
allem aber der Gehörgangshaut, werden wir aber die Folgen der- 
artiger Verätzungen finden und daraus Rückschlüsse ziehen. Immer 
muß man sich vor Augen halten, daß nur nach dem Mittelohrbefunde 
ein Urteil gefällt werden kann. Auch wenn die begleitenden Neben- 
erscheinungen noch so stürmisch scheinen, ist es durchaus not- 
wendig, zunächst die Reizsymptome abklingen zu lassen, um einen 
genauen Trommelfellbefund erheben zu können. 
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Andere Kranke versuchen Ohrblutungen zu machen, indem sie 
die Gehörgangswand durch Nadelstiche verletzen, Menstruationsblut 
in den Gehörgang bringen oder sich dazu sogar Läsionen der Vagina 
mit Stopfnadeln machen (Voß). Es dürfte sich in vielen von so- 
genannten vikariierenden Blutungen aus dem Ohr um Täuschungen 
durch Hysterische handeln, da ja meistens die Quelle der Blutungen 
nicht gefunden wird. Selbst wenn man einen Kontrollschutzverband 
macht, verstehen die Kranken doch, den Arzt zu hintergehen. Da bei 
Mittelohreiterungen Blutungen eigentlich nur von Granulationen oder 
Polypen her auftreten, muß man sich vergewissern, ob solche vor- 
handen und ob an ihnen die Zeichen für frische Blutungen, Cruor 
und angetrocknete Krusten, zu sehen sind. 


Allerdings kommen bei Hysterischen angio-neurotische Erschei- 
nungen sowohl an der Haut wie an der Schleimhaut vor, die auch 
gelegentlich einmal zu Blutungen führen können. Mitunter erscheint 
das Trommelfell dadurch gerötet und hyperämisch wie bei einer 
akuten Entzündung, doch markieren sich im Gegensatz dazu die 
Reliefverhältnisse deutlich und lassen darauf schließen, daß nur eine 
Hyperämie vorhanden ist wie etwa nach Ausspülung des Ohres oder 
nach längerer Untersuchung. 

Es wird auch versucht, veraltete Eiterungen nachzuahmen, in- 
dem Fäzesteile oder Urin mittelst Watte in den Gehörgang gebracht 
werden. Da wir ja aber stets nur nach gründlichster Säuberung 
unser Urteil über den Trommelfellbefund fällen, wird uns durch der- 
artige Befunde nur die Diagnose erleichtert. 

In ihr können wir noch weiter durch die Reaktion beim Sondie- 
ren der Gehörgangshaut bestärkt werden. Während nämlich die 
eine Kranke eine ganz eklatante Hyperästhesie aufweist und schon 
bei leichter Berührung mit der Sonde lebhafte Schmerzen äußert, ist 
die andere dagegen unempfindlich, der Fröschelssche Kitzelreflex 
im äußeren Gehörgang fehlt und selbst die Berührung und Sondie- 
rung des Trommeliells löst keine Reaktion aus. Das alles wirkt um 
so aufiallender, wenn wir irische Entzündungserscheinungen daran 
schen. 

Schwierig wird die Entscheidung, wenn es sich um Schleim- 
hauteiterungen, randständige cder hochgclegene Defekte handelt. 
Wir müssen daran festhalten, trotz der Beobachtung von Uffe- 
norde. daß nur bei den letztern Komplikationen zu erwarten sind 
und nur selten bei Schleimhauteiterungen, außer es hat eine Exa- 
zerbation den ganzen Krankheitsprozeß in ein akutes Stadium ver- 
setzt, wobei dann die gleichen Gefahren für die Entwicklung einer 
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Komplikation bestehen wie bei den akuten Eiterungen. Ist ein 
randständiger oder hochgelegener Defekt iestgestellt, so kann für 
die Dringlichkeit der Operation nur die mehrfach gründliche Unter- 
suchung und der Befund am Cochlearis und Vestibularis ausschlag- 
gebend sein. 

Störungen des Cochlearis können eigentlich nur Anlaß zu chirur- 
gischen Eingriffen geben, wenn — wie erwähnt — über plötzlich ein- 
setzende Taubheit geklagt wird. Die exakte Prüfung vermag wohl 
bald die Täuschung aufzudecken, da gewöhnlich die Hysterischen mit 
den Feinheiten der Stimmgabelpriifung nicht genügend vertraut sind. 


Anders jedoch bei nachgemachten labyrinthären Reizsympto- 
men mit Klagen über Schwindel, Gleichgewichtsstörungen und Er- 
brechen. Wir fahnden dabei zunächst auf objektive Zeichen, doch 
müssen wir recht vorsichtig zu Werke gehen. Hysterische verstehen 
mit außerordentlicher Gewandtheit, derartige Erscheinungen nachzu- 
ahmen. Es kann verwirrend wirken, daß sclche Kranke auch unsere 
sichersten Symptome für labyrinthäre oder intrakranielle Erkran- 
kung, den Spontan-Nystagmus, willkürlich zu erzeugen vermögen. 
Selbst sehr vorsichtige Untersucher können getäuscht werden, aber 
nur vorübergehend, denn es bleibt auffallend, daß der Ny- 
stagmus ein unregelmaBiger, undulierender und unbestimmbarer 
bleibt. Auch genügt mitunter die Feststellung, daß die rotatorische 
Komponente fehlt, es sich vielmehr um einen einfachen, undeutlichen 
Fixationsnystagmus handelt. Am leichtesten können ihn Kranke mit 
Refraktionsanomalien, besonders Astigmatiker, hervorbringen; öfters 
zeigt sich dabei noch ein heftiger Blepharospasmus. Die direkte 
Untersuchung des Labyrinths deckt dann die Willkürlichkeit auf, in- 
dem wir wohl Über- und Untererregbarkeit, aber sonst normale Re- 
aktionen finden, die sich mit dem vorhandenen Nystagmus nicht ver- 
einbaren lassen. 

Noch bedrohlicher erscheinen die angeblichen Gleichgewichts- 
störungen. Berücksichtigt man, daß der Untersucher unter dem Ein- 
druck des Mittelohrbefundes und der Eiterung steht, daß die Mög- 
lichkeit der intrakraniellen Komplikation vorhanden ist, so ist es 
nicht wunderbar, daß er durch die augenscheinliche Schwere der 
Störung sich in seinem Urteil beeinflussen läßt. Hört man Klagen 
über rasende Kopischmerzen, häufiges Erbrechen und sieht den tau- 
melnden Gang, die Ataxie und das prompte Fallen beim Romberg- 
Schen Versuch, so bildet sich unwillkiirlich die Annahme der zerebel- 
laren Erkrankung. Auffallend wirkt das momentane Fallen bei 
Augen-Fersenschluß und die Ungeschicklichkeit. mit der die Bewe- 
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gungen beim Finger-Nasenversuch ausgefiihrt werden. Man sieht 
auch Patienten, die sich beim Fortbewegen an der Wand halten; 
das geschieht aber nur, so lange sie sich beobachtet fühlen, zu 
Hause oder in ihrem Zimmer ist der Gang sicher. Da das Fallen und 
der Schwindel mitunter periodisch auftreten zur selben Tageszeit, ja 
nur am gleichen Wochentage, so sind die Anfälle für Meniére ange- 
sprochen worden. 

Lehrreich ist es, wenn man bei der Aufnahme der Anamnese 
sich etwas eingehender mit den Kranken beschäftigt. Man erfährt 
dann z. B., wie wir in einem Falle, daß sie im Haushalt alle mög- 
lichen Verrichtungen ausführen, ohne durch ihre Krankheitssymptome 
gestört zu werden, daß solche Kranke scgar auf der Leiter stehend 
Gardinen aufzustecken vermögen, während sie sonst unter den 
Augen des Arztes sich vor Schwindel kaum aufrecht halten können. 

Da ist ein einfacher Versuch für die Diagnose wertvoll, nämlich 
die Ausführung des Zeigeversuchs im Stehen mit geschlossenen 
Augen, worauf wir schon vor längerer Zeit auimerksam gemacht 
haben (Beyer-Lewandowski). Durch die Bewegung der 
Hände beim Zeigen wird die Aufmerksamkeit abgelenkt, die Patien- 
ten stehen fest und sicher, fallen aber sofort um, wenn ihnen die 
Überlegung dazu kommt. 

Läßt man sie die Steinschen Versuche auf dem Gsniometer 
machen, so ist es charakteristisch, wie anscheinend unbeholien und 
doch geschickt die Patienten zu fallen vermögen. Ähnliches sicht 
man auch beim Gehen mit geschlossenen Augen. Es ist anzuraten, 
bei allen diesen Versuchen die Augen mit einer Binde fest zu ver- 
schließen. 


Besonders frappierend ist die hysterische Fazialisparese. 
Da vielfach die plötzlich auftretende Fazialisparese als strikte Indi- 
kation für die Totalaufmeißelung bei randständigen oder hochgelege- 
nen Defekten gilt, wäre in solchen Fällen der chirurgische Eingriff 
angezeigt. Die Hysterischen erzeugen aber einen Spasmus des Fa- 
zialis, den sie so energisch durchhalten, daß selbst Neurologen bei 
der Untersuchung mit allen Hilfsmitteln getäuscht werden. Der 
schlechte Lidschluß wird bei ihnen nicht durch Fehlen der Inner- 
vation des Schließmuskels, sondern durch übermäßige Reizung der 
Innervaticn des Lidhebers bewirkt (Margulies). Dabei ist das 
Bellsche Phänomen stets vorhanden. Es ist erstaunlich, wie lange 
sie diese scheinbare Parese durchführen, natürlich aber nicht im 
Schlaf, daher genügt vielfach eine einfache nächtliche Kontro!le, um 
den hysterischen Charakter nachzuweisen. 
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Wie schnell die Hysterischen ein neues Krankheitsbild auizu- 
fassen vermögen, geht aus der Beobachtung eines Falles in unserer 
Klinik hervor. Die Betreffende wurde mit einer Patientin mit Fazia- 
lisparese zusammen im Kolleg vorgestellt, und schon nach 2 Tagen 
markierte sie eine Fazialisparese in charakteristischer Weise, aber 
auf der falschen Seite, da die andere Patientin die Parese auch aui 
der betreffenden Seite hatte. Direkt komisch wirkte es, daß die 
Parese der Hysterischen sich erheblich milderte und teilweise ver- 
schwand, als Patientin photographiert werden sollte. 


Bei der großen Anzahl von Kranken haben wir in der Klinik 
recht cft Gelegenheit, Hysterische mit scheinbaren Komplikationen 
bei Mittelohreiterungen zu beobachten, und trotz der gesammelten 
Erfahrung kann es doch vorkommen, daß wir uns vorübergehend 
täuschen lassen. So haben wir mehrfach gesehen, daß Patienten, die 
bei uns durch Inzision der Haut des Warzenfortsatzes zum Schein 
behandelt waren, nach kurzer Zeit, nunmehr radikal operiert, 
wiederkamen. Andere, die mit einer akuten, abklingenden Media 
aus unserer Behandlung entlassen waren, wurden später, ebenfalls 
radikal operiert, mit der Diagnose der Komplikation nach der 
Klinik gebracht. 

Eine Patientin ven 16 Jahren mit akuter Otitis media hat es 
sogar erreicht, sich auf beiden Ohren total aufmeißeln zu lassen. 

> Eine andere wurde nicht weniger als viermal operiert, und zwar 
hatte sie eine Sinusoperation, zwei Hirnpunktionen und Labyrinth- 
ektcmie durchgemacht. 

Wie soll man sich nun verhalten, einerseits, um die Diagnose 
einer hysterischen Komplikation zu stellen, andererseits, um den 
Kranken zu helien?. Es ist selbstverständlich, daß jeder Patient mit 
einer akuten oder chronischen Mittelohreiterung und Anzeichen 
irgendeiner Komplikation völlig untersucht wird. Stoßen wir nun 
dabei auf Widersprüche, sei es bei den Angaben des Patienten, sei es 
bei den Resultaten und den objektiven Zeichen, sind irgendwelche 
Symptome vorhanden, die sich nicht mit den Befunden in Einklang 
bringen lassen, so suchen wir nach Stigmata, hysterogenen Zonen 
in der Ovarialgegend, Hyper- oder Anästhesie des Rumpies und der 
Extremitäten und beobachten streng das psychische Verhalten. Die 
Temperaturmessung geschieht unter Kontrolle einer erfahrenen 
Schwester, die selbst das Thermometer einlegt und herausnimmt. 
am besten mit Innenmessung. Art und Maß der Eiterung wird durch 
festen Schutzverband kontrolliert. Beim Abnehmen des Verbandes 
wird Streng auf seine Anlage geachtet, ob er nicht etwa in der Nacht 
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abgencmmen und vom Patienten selbst erneuert ist. Die Cochlear- 
und Vestibularprüfung wird zum Vergleich mehrfach und möglichst 
von anderen Untersuchern ausgeführt. 

Augenspiexeluntersuchung und Aufnahme des Gesichtsfeldes ge- 
schieht vom Augenarzt, denn auch hierbei zeigen sich Symptome, 
die überraschend und verwirrend wirken können. So erzeugte eine 
Kranke bei jeder Fundusspiegelung sofort einen äußerst lebhaften 
Nystagmus, klagte über Schwindel, fiel zur Seite und bekam mehr 
oder weniger Erbrechen. 

Den Nervenbefund nimmt ein Nervenarzt auf und vergleicht 
seinen Befund mit. dem von uns aufgenommenen. Geschieht das bei 
jeder Kranken mit einer beginnenden oder ausgeprägten Komplika- 
tion, so in gleichem Maße oder sogar ncch genauer beim Verdacht 
aui Hysterie. Wir haben Gelegenheit gehabt, geniigende Erfahrun- 
gen darüber zu sammeln, und wer sich die mühsamen immer- 
währenden Untersuchungen sparen will, sucht möglichst schnell zur | 
festen Diagnose zu kommen. Es scheint ja viel einfacher, sofort zu 
operieren, dabei bedenkt man aber nicht, daß gerade durch den 
chirurgischen Eingriff, den zwar ein Teil der Hysterischen erstrebt, 
bei anderen die hysterischen Momente gesteigert und mitunter so 
erheblich werden, daß man ihnen ratlos gegenübersteht. So wurde 
der Zustand einer Patientin, bei der der Ohrbefund gerade noch die 
Berechtigung zur Operation gab, ein derartig desolater, daß sie aus 
der Klinik von ihren Eltern mittels Krankenwagens nach einem weit- 
gelegenen Vorort transportiert wurde, um zu Hause den Exitus zu 
erwarten. Trotzdem wir die Leute auf den Zustand der Kranken 
aufmerksam gemacht hatten, war es doch einigermaßen beschämend 
und für den Ruf der Klinik nicht gerade eine Empfehlung, daß die 
Kranke nach 4—5 Tagen außer Bett war und in kurzer Zeit völlig 
gesund einherging. Denn gerade in bezug auf „falsche Behandlung 
in der Klinik“ vermag man dem Publikum bei dem mangelnden 
Verständnis nur schwer entgegenzutreten. 

Ein gutes Mittel zur Kontrolle der auffälligsten Symptome ist die 
Isolierung des Patienten, die aber häufig nur schwer durchführbar ist. 
Bleibt er sich eine Zeitlang selbst überlassen und nur in der Pilege 
einer und derselben Schwester und der Behandlung desselben Arztes, 
so schwinden vielfach die Erscheinungen recht schnell, da „das 
Interessante des Zustandes“ iür den Patienten an Reiz verloren hat. 
Streng hüten wir uns davor, Kranke mit Verdacht auf Hysterie mit 
anderen schwer Erkrankten zusammenzubringen, und vor allem 
auch davor, sie etwa im Kolleg vorzustellen, so verlockend es mit- 
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unter erscheint, denn gar zu schnell und zu leicht lernen sie neue 
Symptome, die sie mit ihren alten Erfahrungen äußerst geschickt 
kombinieren. 

Auch vor der Scheinoperation ist zu warnen. Macht man in 
Narkose eine einfache Inzision, so dari man den Patienten stets nur 
allein verbinden, denn er achtet mit größter Aufmerksamkeit auf 
jede Manipulation und die Art des Verbandes bei anderen Operier- 
ten. Eine Kranke, bei der wir das versäumt hatten, verließ unter den 
heitigsten Beschuldigungen ob unserer Fahrlässigkeit und unseres 
Mangels an Kenntnissen, da wir ihr kein Loch hinter dem Ohr ge- 
meißelt hatten, die Klinik. Sie kam nach 5 Wochen triumphierend 
wieder, um uns zu berichten, daß sie nun einen klügeren Ohrenarzt 
aufgesucht hätte — und nun war sie radikaloperiert. Wie 
stolz mag sich der Kollege wohl vorgekommen sein, daß er unsere 
Diagnose so gut korrigiert hatte! 


Bei den Fällen von Schwerhörigkeit und Taubheit kann man 
wohl, wie es im Kriege erprobt ist, mit der Galvanisation cder Novo- 
kaininjektien hinter dem Ohr vorübergehende und ab und zu Dauer- 
erfolge erzielen, für die Schwerhörigkeit bei Mittelohreiterung ist 
aver keine Besserung zu erwarten, da sie ja durch die Otorrhoe mit 
bedingt ist. Die erfolgreichste Behandlung bleibt, falls die Isolierung 
nicht durchführbar ist, allein die durch den Nervenarzt, entsprechend 
der Forderung von Voß. Schon der Umstand, daß der Kranke nicht 
mit anderen Ohrenkranken zusammenkemmt, ist wertvoll, und so 
bringen Hypnose und Suggestion vieliach in kürzester Zeit Heilung 
der sicheren Symptome, die Behandlung der Mittelohr-Eiterung hat 
weiter unter besonderen Kautelen zu erfolgen, da mitunter eine ein- 
zige zu kühle Spülung oder ein anderer leichter Eingriff genügt, 
die Hysterie wieder in Erscheinung treten zu lassen. 
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XIX. 


(Aus der I. Universitäts-Hals-, Nasen- und Ohren-Klinik in der Charité 
zu Berlin. [Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. A Passow.]) 


Uber Vestibulariserkrankungen infolge von 


otogener Meningitis. 
Von 


Prof. A. GÜTTICH. 


Das Ubergreifen einer Entzündung von einem Ohr auf das 
andere auf dem Wege durch das Endocranium, also durch Ver- 
mittlung einer Meningitis, ist bis jetzt nur schr selten beobachtet. 
Besonders auffallend für den Untersucher mußten dabei die unglück- 
lichen Fälle sein, bei denen das Ereignis zur doppelseitigen Er- 
taubung führte. Einige derartige Fälle sind beschrieben. So sah 
Katz (Berl. Klin. Wochenschrift, 1889, S. 691) bei einem Kind im 
Anschluß an Scharlachotitis Einbruch ins Endocranium und eitrige 
Meningitis auftreten. Das Kind starb nach einigen Tagen; bei der 
Sektion fanden sich auf der zuerst erkrankten Seite Zerstörungen der 
Steigbügelplatte und aller häutigen Gebilde des Labyrinths. Auf der 
anscheinend gesunden Seite enthielt die erste Schneckenwindung 
nekrotische Massen, die übrigen Windungen „wenig Eiter“. Die 
Labyrinthfenster waren unverändert und die Schleimhaut des Mittel- 
ohres „mäßig entzündet“. Zwischen den Fasern des Akustikus- 
stammes im inneren Gehörgang lagen „grohe Mengen Eiterzellen“. 
Wir finden also die stärkste Eiterung im inneren Gehörgang, im 
Labyrinth schwere und im Mittelohr nur leichte Entzündung. Damit 
ist ein klares Bild der Entstehung des Krankheitsbildes gegeben. 
Ähnlich verlief ein Fall, den Lucae (Archiv i. Ohrenheilk., Bd. 2, 
S. 81) untersucht hat. Der Patient hatte auf einer Seite chronische 
Mittelohreiterung und war auf diesem Ohr taub. Auf der anderen 
Seite war das Trommeliell unverändert, trotzdem betrug hier die 
„Hörweite nur einen Fuß“. Zwei Tage nach der Untersuchung starb 
der Kranke an Meningitis und nun ergab die Sektion aui der Seite 
der Mittelchreiterung Zerstörung des runden Fensters und im Laby- 
rinth „enorme Massen von Eiterkörperchen, in der Schnecke grau- 
grünliche Flüssigkeit“. Auf dem anderen Ohre war der „N. acı- 
Sticus am Eintritt in die Schnecke bedeutend gerötet, die Lamina 
spiralis wie auch das übrige häutige Labyrinth ebenfalls sehr ge- 
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rötet, das Mittelohr normal“. Wenn dieser Sektionsbefund auch die 
Einzelheiten vermissen läßt, so geht doch das eine aus ihm hervor. 
daß die Meningitis ebenso wie bei dem Fall von Katz zur Neuro- 
labyrinthitis geführt hatte. Die dritte Beobachtung mit gleichem 
Ergebnis stammt von Panse (Archiv f. Ohrenheilk., Bd. 56, S. 283). 
Er sah bei der mikroskopischen Untersuchung eines an otogener 
Meningitis Verstorbenen auf der Seite des gesunden Mittelohres den 
inneren Gehörgang voll von Eiter und im Labyrinth Rundzellen- 
anhauiung. 

Bei diesen drei Fallen fiihrte also die Meningitis zum Funktions- 
ausfall der Seite des gesunden Mittelohres. Zwei klinische Be- 
obachtungen legten uns nun den Gedanken nahe, daß solche Entzün- 
dungsvorgänge eine andere Tatsache erklären können, nämlich die 
gelegentlich zu beobachtende herabgesetzte oder auigehobene vesti- 
buläre Erregbarkeit des einen Labyrinthes nach Zerstörung des 
inneren Ohres der anderen Seite. 


Schon als man anfing, den Vestibularapparat genauer zu unter- 
suchen, hatte man gefunden, daß die kalorische Reaktion und der 
Drehnystagmus auf dem anscheinend gesunden Ohre mancher Kran- 
ken fehlte oder nur sehr schwach ausgelöst werden konnte, wenn 
das Labyrinth der anderen Seite zerstört war. Solche Beobachtun- 
gen wurden von Bárány (Physiol. u. Path. des Bogengangsappa- 
rates, 1907, S. 39) und Herzog (Labyrintheiterung u. Gehör, 1997, 
S. 58, S. 131) mitgeteilt, und Bäräny deutet ihr Zustandekommen 
folgendermaßen: „Es ist dies erklarlich, wenn man bedenkt. welche 
großen Innervationsänderungen in den Zentren vor sich gehen müs- 
sen, damit der bei akuter Labyrinthzerstörung auftretende heftige 
Nystagmus verschwinde.“ 


Will man der Frage nach dem Entstehen dieser Vorgänge 
nahertreten, so muß man sich zunächst darüber klar sein, daß die 
starke Herabsetzung oder Aufhebung der kalorischen Erregbarkcit 
des gekreuzten Ohres -nach einseitigem Labyrinthausfall ziemlich 
Selten ist. Ferner muß man sich die Tatsache vor Augen halten, 
daß die eitrige Labyrinthitis verhältnismäßig oft von seröser Menin- 
gitis begleitet wird. Es besteht deshalb theoretisch durchaus die 
Möglichkeit, daß die Kranken, bei denen wir das geschilderte Laby- 
rinthphänomen beobachten, eine seröse Meningitis durchgemacht 
haben. Wie leicht sich unter den stürmischen Erscheinungen der 
Labyrinthitis die seröse Hirnhautentziindung der Beobachtung ent- 
ziehen kann, ist allgemein bekannt. Nicht selten fehlt bei diesen 
Kranken jedes klinische Zeichen der Meningitis und erst die Lumbal- 
punktion sichert die Diagnose. 
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Zu unserer Überlegung führten uns folgende Beobachtungen: 


Der erste Fall, ein 10 Jahre alter Knabe, kam mit zirkumskripter 
Labyrinthitis nach einer alten Masernotitis zur Aufnahme. Schon vor ‘4 
Jahren war die Radikaloperation angeraten worden. Die Eltern warteten 
jedoch, bis sich starker Kopfschmerz und Schwindelanfälle einstellten. Bei 
der Aufnahme war der Hörbefund des rechten gesunden Ohres normal. 
Links, auf der kranken Seite, waren nur Hörreste nachweisbar; Weber zur 
kranken Seite, c (128) vor dem krarken Ohre gehört, für Sprache war da- 
gegen das Ohr taub. Die kalorische Reaktion war links nicht auslösbar. 
Es bestand Spontannystagmus beim Blick nach rechts und beim Blick nach 
links und zwar stärker nach links als nach rechts. Die Prüfung des 
Fistelsymptoms ergab auf Kompression Verstärkung des Nystagmus nach 
rechts, auf Aspiration Verstärkung des Nystagmus nach links. Während 
des Kompressionsnystagmus wurde deutlich mit dem linken Arm nach links 
vorbeigezeigt. Es handelte sich also um ein sogenanntes atypisches Fistel- 
symptom. — Der Kernigsche Versuch war positiv, der Knabe machte 
den Eindruck eines Schwerkranken und wurde radikaloperiert. Dabei fand 
sich ein altes Cholesteatom mit großem Extraduralabszeß und im horizon- 
talen Bogengang ein großer Defekt. Die Lumbalpunktion ergab sehr trüben 
Liquor mit starker EiweiBvermehrung (Pandysche Probe), Druck 400 mm; 
im mikroskopischen Bild fand sich schwere Lympho- und Leukozytose. 
Da sowohl am cochlearen wie am vestibularen Abschnitt des Labyrinths 
noch Funktionsreste nachweisbar waren, nahmen wir von der Labyrinth- 
operation Abstand. Am folgenden Tage war auffallenderweise das Fistel- 
symptom vollkommen umgekehrt. Bei Kompression des linken Gehörgangs 
trat nunmehr Nystagmus nach links und Vorbeizeigen nach rechts auf, bei 
Aspiration das Gegenteil, der Spontannystagmus war fast aufgehoben und 
nur noch in Endstellung der Bulbi zu beobachten. Auch bei leichtem Druck 
auf die Halsgefüße trat beim Blick geradeaus Nystagmus auf und zwar 
schon bei so zartem Druck, daß von einer Kompression der Carotis nicht 
die Rede sein konnte, sondern höchstens der BlutabfluB in der Jugularis 
etwas behindert wurde. Der Kernigsche Versuch war am 2. Tag nur noch 
schwach positiv. Das Lumbalpunktat besserte sich von Tag zu Tag und 
zeigte 12 Tage nach der Operation keine Eiweiß- und Zellvermehrung. Zur 
Zeit der Entlassung — vier Wochen nach der Operation — wurde nun fol- 
gender Befund erhoben: Die Flüstersprache wird rechts (gesunde Seite) 
nur noch in unmittelbarer Nähe des Ohres verstanden. Beim Weberschen 
Versuch wird der Ton links gehört. Die obere Tongrenze liegt rechts bei 
12 000 Schw., Hördauer für g* und g* rechts stark verkürzt. Kein Spon- 
tannystagmus mehr. Die kalorische Reaktion ist rechts kaum auslösbar, es 
treten beim Schwachreiz überhaupt keine Zuckungen, beim Starkreiz mit 
sehr kalten Wasser nur ganz schwache Zuckungen auf. Abweiche- und 
Fallreaktion ist dabei nicht vorhanden. Das Fistelsymptom am linken Ohre 
ist nicht mehr auszulösen, dagegen scheint jetzt eine Spur von kalorischer 
Erregbarkeit links nachweisbar zu sein. Abweichen läßt sich jedoch hier- 
durch nicht erzielen. Der Drehnachnystagmus nach rechts dauert 13 Sekun- 
den, Abweichereaktion dabei auf beiden Armen typisch. Der Drehnach- 
nystagmus nach links dauert 11 Sekunden, Abweichen ist dabei nur bei dem 
linken Arm vorhanden und fehlt bei dem rechten. Wir hatten also im 
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Anschluß an die zirkumskripte Labyrinthitis mit Funktionsresten für den 
R. cochlearis und nur teilweiser Aufhebung der vestibularen Erregbarkeit 
eine Meningitis, die in 12 Tagen abheilte. Sie führte zu einer Schädigung 
des anderen Gehörorgans und zwar leichteren Grades am akustischen und 
schwereren Grades am statischen Teil. 


Beim zweiten Fall handelte es sich um ein 13jähriges Mädchen, 
das an chrorischer Mittelohreiterung litt. Ende Dezember 1923 hatte sie 
tagelanges Erbrechen mit starkem Schwindel, also Labyrintheinbruch. Am 
5. Januar wurde sie aufgenommen. Das Hörvermögen des rechten Ohres 
war fast normal: Flüstersprache 4 m. Im Trommelfell dieser Seite Resi- 
duen. Es bestand Spontannystagmus nach rechts, links war das Mittelohr 
erfüllt von Granulationen und Eiter. Dabei war das linke Ohr taub und 
kalorisch unerregbar. Der Drehnachrystagmus nach rechts betrug 15 Se- 
kunden, nach links waren nur einige Zuckungen auslösbar. Bei der Ope- 
ration fand sich ein zeriallenes Cholesteatom. Der horizontale Bogengang 
zeigte einen großen Defekt, das Promontorium war sequestiert. Es wurde 
Jie Labyrinthoperation nach Hinsberg vorgenommen. Die Lumbalpunktion 
ergab starke Lympho- und Leukozytose, der Pandysche Versuch war posi- 
tiv. Druck 200. Die Purktion wurde täglich wiederholt. Am zweiten Tag 
war etwas Nackensteifigkeit vorhanden und der Kernigsche Versuch 
schwach positiv. Nach 8 Tagen hatte sich das Lumbalpunktat wesentlich 
gebessert, nur der Druck war noch etwas erhöht, der Pandysche Versuch 
war negativ, und es fand sich nur noch leichte Lymphozytose. Nach wei- 
teren 2 Tagen war das Lumbalpunktat fast normal. Es traten jedoch 
septische Temperaturen auf, die eine Wundrevision erforderlich machten. 
Hierbei wurde ausgedehnte Caries der Pyramidenspitze festgestellt. Auch 
der Teil des Knochens mit dem hinteren und oberen Bogengang, der bei der 
ersten Operation makroskopisch vollständig gesund erschien, war nekro- 
tisch geworden. Nachdem der Fazialis aus seinem Knochenkanal heraus- 
präpariert und zur Seite geklappt war, wurde die Pyramide bis zum Porus 
acusticus internus reseziert. Hierauf besserte sich das Befinden, bis rach 
10 Tagen erneut septische Temperaturen auftraten. Sie wurden erklärt 
durch ein erst 2 Tage später deutlich zu erkennendes Erysipel. Nach wei- 
teren 8 Tagen war auch dieses abgeheilt und die Kranke bevarn sich zu 
erholen, nachdem sie noch an akuter Otitis media rechts erkrankt war. 
Diese Entzündung heilte in 4 Tagen ab. Am 26. 2. wurde sie entlassen. — 
Die kalorische Reaktion der rechten gesunden Seite war jetzt kaum aus- 
lösbar. Abweichereaktion dabei nicht vorhanden. Der Drehnachnystagmus 
nach links betrug nur wenige Zuckungen, die etwa 3 Sekunden dauerten, 
Abweichereaktion trat hierbei nicht auf. Der Drehnachnystagmus nach 
rechts war eberfalls sehr schwach und dauerte 10 Sekunden. Hierbei war 
Abweichen nur bei dem rechten Arm vorhanden, bei dem linken fehlte es. 
Der Cochlearis der rechten Seite hatte kaum gelitten. Die obere Ton- 
grenze lag bei 16000 Schwingungen und die Flüstersprache wurde 2—3 m 
weit gehört. Diese Einschränkung ist gegen den Aufnahmebefund nur 
gering; sie ist wohl auf die überstandene Otitis media zu beziehen. Es 
handelt sich bei diesem Falle ebenso wie bei dem ersten um cine durch 
Meningitis entstandene Schädigung des gesunden Ohres, und zwar des 
Vestibularis. Der Drehrachnystagmus zur kranken Seite war 8 Wochen 
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nach der Erkrankung ebenso kurz wie vor der Operation. Dagegen hatte 
der Drehnachnystagmus zur gesunden Seite merklich abgenommen und 
vor allen Dingen war die kalorische Reaktion auf der gesunden Seite kaum 
noch auslösbar. Der Verkürzung des Drehnachnystagmus zur gesunden 
Seite messen wir keine Beweiskrait zu. Dagegen ist das Fehlen der Ab- 
weichreaktion des linken Armes nach dem Drehreiz und die fast aufgeho- 
bene kalorische Erregbarkeit unbedingt im Sinne einer vestibulären Schä- 
digurg zu deuten. Vor der Operation war das Abweichen gut auszulösen. 
Die Labyrinthitis zerstörte in diesem Falle die ganze Knochenkapsel des 
inneren QOhres, die Meningitis erreichte klinisch erst einen Tag nach der 
Labyrinthoperation ihren Höhepunkt und heilte dann schnell ab. 

Es ist anzunehmen, daß die Meningitis nur zu einer retro- 
labyrinthären Schädigung und nicht zur Labyrinthitis des zweiten 
Ohres geführt hatte. Diese retrolabyrinthäre Schädigung betraf den 
Nervus vestibularis. 

Unseren Beobachtungen ganz ähnlich verlief ein von O. Beck 


besprochener Fall (Österr. Otologische Gesellsch., 1912, 26. 2.). 

Er sah bei einem Patienten auf einer Seite Totaldefekt des Trommel- 
feiles, Taubheit und Unerregbarkeit für vestibuläre Reize; auf dem anderen 
Ohr bestand ebenfalls chronische Mittelohreiterung, Flüstersprache wurde’ 
hier auf % m verstanden. Dagegen war auch dieses Labyrinth weder 
durch Diehcr noch durch Kältereiz erregbar. Der Kranke hatte außerdem 
Zeichen von Meningitis: Doppelseitigen Kernig und Kopischmerz. Beck 
räumte nun das Labyrinth des ertaubten Ohres aus und sah sowohl am 
Bogengang wie am Promontorium kariöse Stellen. Das Innere des Laby- 
rinths war von Granulationen erfüllt. Drei Wochen nach der Operation 
war auf dem nicht operierten Ohr die kalorische Reaktion schwach 
auslösbar und nach weiteren vier Wochen war auch von dieser 
Seite aus Drehnachnystagmus zu erzielen, während das Hörvermögen sich 
nicht besserte. 

Beck glaubt, daß durch die Ausschaltung des ersten Laby- 
rinths der Vestibularapparat der anderen Seite unmittelbar in Mit- 
ieidenschait gezogen sei. Er schließt sich damit der Auffassung 
Báránys an. Nach unserem Ermessen liegt für den Beck schen 
Fall die bei weiten einfachere Erklärung in der Schädigung des 
zweiten Ohres durch die Meningitis. Nachdem diese durch die 
Labyrinthoperation geheilt war, konnte sich das Gehororgan der 
anderen Seite erholen. 

Auch die Krankengeschichte des ausführlich von Herzog be- 
Schriebenen Falles läßt die Möglichkeit einer serösen Meningitis zu, 
denn der Kranke hatte im Anschluß an einen Schwindelaniall mit 
schwerem Ohrensausen starken Kopfschmerz. Vier Wochen später 
ist angegeben: „fortgesetzte Klagen über Schmerzen im Kopf“, und 
nun war die kalorische Reaktion des hörenden Labyrinthes auf- 
gehoben. 
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Bei unseren beiden Kranken kam es also im Anschluß an 
Meningitis zur Schädigung des gesunden Ohres, und zwar beim 
ersten Fall in leichterer Form am Cochlearis und in schwerer Form 
am Vestibularis. Der zweite Kranke hatte nur Ausfallserscheinun- 
gen am Vestibularis. Anatomisch-pathologisch kommen in der 
Theorie für das Zustandekommen dieser Bilder zwei Krankheits- 
formen in Betracht: Labyrinthitis oder Neuritis. Die Labyrinthitis 
und die sogenannte Neurolabyrinthitis scheidet jedoch klinisch voll- 
kommen aus, weil beide ohne schwere Schädigungen des kochlearen 
Teils nicht denkbar sind, und weil alle Merkmale einer frischen 
Labyrintherkrankung des zweiten Ohres bei unsern Kranken fehlen. 
Die Symptome der frischen Labyrinthitis können bei Patienten in 
klinischer Beobachtung wohl kaum übersehen werden. Es kommt 
also nach Lage der Dinge nur eine retrolabyrinthäre Erkrankung, 
die Neuritis, in Frage. Auch die Sektionsberichte der eingangs er- 
wähnten Fälle deuten auf diese Annahme hin. Man kann, selbst- 
verständlich nicht wegen des Verlauies der geschilderten zwei Fälle, 
sondern nach den Erfahrungen bei Lues cerebrospinalis und anderen 
meningitischen Erkrankungen annehmen, daB der Vestibularis bei 
retrolabyrinthären Erkrankungen weniger widerstandsfähig ist als 
der Cochlearis (Literatur s. bei Kobrak, Arch. f. Ohrenheilk., 109, 
und Gertrud Herzfeld, Arch. f. Dermatologie, 143). Zu er- 
klären ist dieser Umstand vielleicht damit, daß das Ganglion spirale 
verhältnismäßig gut geschützt im Felsenbein liegt, während die 
vestibulären Ganglien am Nervenstamm retrolabyrinthär gelagert 
sind. In welcher Weise vielleicht einige Beobachtungen beim Dreh- 
nachnystagmus der einseitig Labyrinthlosen durch postmeningitische 
Schädigungen zu erklären sind, soll in einer besonderen Arbeit be- 
sprochen werden. 
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XX. 


(Aus der I. Universitäts-Hals-, Nasen- und Ohrenklinik [Direktor: Geh. 

Med.-Rat Prof. Dr. A. Passo w] und der Strahlentherapeutischen Abtei- 

lung [Leiter: Priv.-Doz. Dr. L. Halberstaedter] des Universitäts- 

instituts für Krebsforschung [Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. F. Blu- 
menthal] in der Charité zu Berlin.) 


Erfahrungen mit der Röntgenbehandlung der 
Kehlkopituberkulose. 
Von 
Dr. W. ANTHON und Dr. ALBERT SIMONS 


in Berlin. 
(Hierzu 13 Abbildungen im Text.) 


Nach dem letzten Vierteljahrsbericht des Statistischen Amts der 
Stadt Berlin starben an Tuberkulose im Jahre 1923 in Großberlin 
7249 Personen gegenüber 6523 des vorhergehenden Jahres und 5819 
im Jahre 1921. Diese Zunahme der Tuberkulose ist erschreckend. 
Sie legt dem Arzt die Pflicht auf, jeden erfolgversprechenden Weg 
zur Bekämpfung der Volksseuche zu beschreiten, den ihm die For- 
schung zeigt. Der Laryngologe ist in hohem Maße an dieser Abwehr 
beteiligt, da etwa in 14 bis 14 aller Fälle von Lungenphthise der 
Kehlkopf tuberkulös miterkrankt. 

Seitdem Brünings und Albrecht 1910 durch ihre Bestrah- 
lungsversuche des tuberkulösen Kaninchenkehlkopfs mit Röntgen- 
licht dargetan hatten, daß sich dadurch klinisch und histopathologisch 
Heilung erzielen lasse, ist die Forschung bestrebt, auch die Röntgen- 
strahlen für den Kampf gegen die menschliche Kehlkcpftuberkulose 
nutzbar zu machen. Die Ergebnisse der Röntgentherapie waren in 
den ersten Jahren ihrer Anwendung völlig unbefriedigend. Erst der 
fortschreitende Ausbau der Röntgenapparatur, die Verbesserung der 
Röntgentechnik und die zunehmende Erkenntnis in bezug auf die bio- 
logischen Grundlagen der Strahlentherapie schafften hier eine Wand- 
lung. Es mehren sich in den letzten Jahren die Berichte über günstige 
Beeinflussung derKehlkopftuberkulose durch Rörtgenlicht. Vereinzelt 
wird dieser Art des therapeutischen Vorgehens sogar eine führende 
Stelle eingeräumt, oder die Röntgenbestrahlung wird nur bei ge- 
wissen Formen der Kehlkopftuberkulose empfohlen, bei anderen da- 
gegen abgelehnt. Es fehlt aber auch nicht an Stimmen, die von der 
Röntgenbehandlung überhaupt abraten oder die Wirkung der Rönt- 
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genstrahlen auf den tuberkulösen Kehlkopf als zweifelhaft ansehen. 
Diese Uneinheitlichkeit in der Beurteilung war der Anlaß, daß wir 
uns systematisch mit der Röntgenbehandlung der Kehlkcpftuberku- 
lose befaßten, um zur Klärung der diskutierten Frage beizutragen. 

Unsere Beobachtungen erstrecken sich bis jetzt auf 52 Kranke 
mit sekundärer Kehlkcpftuberkulose. Bei mehr als der Hälfte unter 
ihnen liegt die letzte Röntgenbestrahlung mindestens 7 Monate zu- 
rück. Die Mehrzahl litt an offener Lungentuberkulose. Alle Stadien 
und die verschiedensten Formen waren vertreten, vom chronischen 
ein- oder doppelseitigen spezifischen Katarrh des Kehlkopfes bis zu 
den fortgeschrittenen exsudativ-ulzerösen Veränderungen. Ermutigt 
durch die Zangeschen Arbeiten haben wir grundsätzlich jeden 
Kehlkopituberkulösen mit Röntgenbestrahlung behandelt. Tempera- 
tursteigerungen, Nachtschweiße, Hinfalligkeit, überhaupt alle Sym- 
ptcme einer fortschreitenden aktiven Lungen- und Kehlkopftuberku- 
lose waren kein Hinderungsgrund zur Anwendung der Röntgen- 
therapie. Aus Gründen des Platzmangels in der Klinik oder aus 
Gründen der wirtschaftlichen Unmöglichkeit für den Patienten, die 
Kosten der Krankenhausaufnahme aufzubringen, waren wir leider 
genötigt. unsere sämtlichen Patienten, auch die fiebernden, ambulant 
zu bestrahlen. Der größere Prozentsatz war jedoch leichter er- 
krankt. Soweit es der Kräftezustand zuließ, gingen unsere Kranken 
ihrem Lebensberufe nach. 

Nachdem der Lungenbefund klinisch und röntgenologisch er- 
hoben und über den Allgemeinzustand des Kranken (Blutbi'd, 
Senkungsgeschwindigkeit des Blutes, Diazo-Reaktion im Urin), 
sowie über den Zustand “der täglichen Temperaturbewe- 
gungen ein Überblick gewennen worden war, wurde ein 
Bestrahlungsplan festgelegt und mit der Behandlung be- 
gcnnen, Um ein einwandircies Ergebnis der Röntgenbe- 
strahlung zu erhalten. haben wir es vermieden, in der Zwischen- 
zeit irgendwelche endolaryngealen Eingriffe chemisch-kaustischer, 
galvano-kaustischer oder chirurgischer Art vorzunehmen. Dagegen 
haben wir in dieser Zeit den meisten Patienten cin- bis zweimal 
wöchentlich oder auch in größeren Abständen eine Mentholspritze 
endolaryngeal verabfolgt, mehr aus suggestiven Gründen, um in 
ihnen den Eindruck wachzuhalten, daß sie dauernd behandelt wurden. 
Anfangs wurde auch von diesen Mentholölinstillationen abgesehen. 
Die bloße Untersuchung beiriedigte aber die Patienten nicht. Sie 
wurden mit der Zeit mißmutig und klagten darüber, daß „nichts mit 
ihnen gemacht” würde. Wir führten daher die Einspritzungen von 
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5—10proz. Mentholöl ein, die, mit einer Ausnahme, von allen ange- 
nehm und erleichternd empiunden wurden. 

Bevor wir über die Bestrahlungsergebnisse berichten, soll an 
dieser Stelle kurz auf die von uns angewandte Technik eingegangen 
werden. Die Literaturangaben hinsichtlich der optimalen Dosierung 
bei der Kehlkopituberkulose weichen häufig so sehr voneinander 
ab. daß sie sich nahezu diametral gegenüberstehen. Für den mit der 
Strahlenbehandlung der Tuberkulose in den verschiedenen andere: 
Organen vertrauten Röntgentherapeuten ist dies nicht weiter erstaun- 
lich. Eine einheitliche „Tuberkulosedosis“ gibt es nicht. Das Fest- 
halten an einem zu starren Dosierungsschema, allzu engherzige Fixie- 
rung eines optimalen Dosenbereiches führt stets zu Enttäuschungen 
und therapeutischen Fehlschlägen. Fast alle Formen der Tuberkulose 
eriordern weitgehend individualistisch eingestelltes Vorgehen be- 
züglich der Bestrahlungstechnik und der Dosengröße. Nur exakte 
Beobachtung des Patienten hinsichtlich seiner Reaktionsbereitschaft 
auf Röntgenlicht bietet Gewähr dafür, daß in jedem Einzelfalle mit 
der Bestrahlungstherapie überhaupt das jeweils Erreichbare zielt 
wird. Es kann hier nicht auf die verschiedenen Erklärungsversuche 
der Röntgenwirkung auf tuberkulöse Gewebe eingegangen werden. 
In dieser Hinsicht herrschen auch heute noch keineswegs einheitliche 
Anschauungen. Es sind größtenteils reine Hypothesen, auf die man 
sich stützt. Während man früher nur eine direkte Zerstörung des 
tuberkulösen Gewebes durch Strahlen erstrebte, sucht man jetzt 
vor allem auch den biologischen Vorgängen, die natürliche lokale und 
allgemeine Abwehrmaßnahmen des Organismus darstellen, bei der 
Dosierung gerecht zu werden. Man hat gelernt, daß nicht nur größt- 
mögliche Zerstörung der pathologischen Zellen allein von Bedeutung, 
sondern daß gleichzeitig weitgchendste Schonung des gesunden Ge- 
webes unerläßlich ist. An Stelle massiver Röntgendosen werden im 
allgemeinen heute kleinere und verzettelte Strahlenmengen mit 
gutem Erfolge gegeben. Diese durch reiche Eriahrungen der strahlen- 
therapeutischen Abteilung bei der Tuberkulosebehandlung gestützten 
Erkenntnisse wiesen uns in erster Linie die Richtung für unser thera- 
peutisches Vorgehen bei der Larynxtuberkulose. Es war aber auch 
noch etwas anderes zu berücksichtigen: die Lungenphthise, die 
Hauptkrankheit sämtlicher Patienten, die zur Vorsicht malınte. Ab- 
gesehen von der Möglichkeit. daß eine zu kräftige Herdreaktion (wie 
dies in der Literatur verschiedentlich erwähnt wird) Verschlimme- 
rung des Lungenprozesses bewirken kann, hielten wir uns immer vcr 
Augen, daß selbst die schönsten Heileriolge im Kehlkopf die Lunge 
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des Kranken nicht gesund machen können. Dies führte dazu, daß 
wir die Strahlentherapie der Larynxtuberkulose von vornherein 
unter dem Gesichtswinkel einer mehr palliativen Maßnahme betrach- 
teten. Deshalb blieben Dosen, nach denen sich im Kehlkopf Ver- 
änderungen einstellen können, die zu stärkeren vorübergehenden 
oder dauernden subjektiven Beschwerden führen, für unsere Zwecke 
ganz außer Betracht, selbst wenn wir sie zur völligen Abheilung der 
Tuberkuloseherde für unerlaBlich gehalten hätten. Wir zielten ins- 
besondere auf die Beeinflussung der subjektiven Beschwerden der 
Kranken hin und richteten uns während der ganzen Behandlungs- 
dauer zunächst hiernach und erst in zweiter Linie nach den sicht- 
baren Ergebnissen am Krankheitsherde selbst. 

Wir bestrahlten den Kehlkopf von rechts und von links, mit 
Vorliebe jedoch von 3 Einfallspforten her, von beiden Halsseiten und 
vom Nacken. Durch physikalische Messungen und Berechnungen 
der Bestrahlungsabteilung konnten wir uns davon überzeugen, daß 
es mit der vorhandenen Apparatur, (Intensiv-, Neo-Intensiv- und 
Hartstrahl-Apparat) unter Benutzung einer praktisch homogenen, 
durch 0,5 bis 1 mm Kupfer gefilterten Strahlung und bei einer Feld- 
größe von etwa 10 cm Durchmesser gelingt, das ganze Larynxgebiet 
annähernd homogen zu durchstrahlen. Aui diese Weise gelangen 
(gleichmäßige Hautbelastung aller 3Felder vorausgesetzt) etwas mehr 
als 100 % der pro Feld auf die Haut auftreffenden Strahlenmenge im 
Kehlkopf zur Wirkung. Bei den Seitenfeldern darf jedoch der Zentral- 
strahl der Röhre nicht direkt auf den Larynx gerichtet sein, sondern 
muß mehr nach hinten, in die Gegend unterhalb des Kicierwinkels ge- 
rückt werden (vgl. Halberstaecdter in,,Fortschritte auf dem Ge- 
biete der Strahlentherapie“, Bd.31: „Die Gefahren der Kehlkopischädi- 
gung durch Röntgenstrahlen“). Bemerkenswerte Differenzen zwi- 
schen der an der vorderen und der an der hinteren Larynxwand 
wirksamen Strahlenmenge (wie sie in verschiedenen Publikationen 
über die Röntgenbehandlung der Kehlkopftuberkulose betont wer- 
den) entstehen bei dieser Technik nicht. Wir arbeiteten grundsätz- 
lich mit kleinen Einzeldosen. In jeder Sitzung wurde nur 1 Feid 
bestrahlt und mit 14 bis 15 Erythemdosis belegt. Darüber hinaus 
gingen wir nie. Zwischen den Einzelsitzungen wurden häufig je nach 
dem Allgemeinzustande der Kranken 1 bis 2 Tage Pause eingelegt. 
Mit einer zwei- bis dreimaligen Wiederholung dieser kleinen Dosen 
pro Feld in Abständen von 8 Tagen bis zu 3 Wochen war im allge- 
meinen cine Serie abgeschlossen. Wir kamen jedoch oft mit Teilen 
der Serie bereits zu den von uns erstrebten Ergebnissen und ver- 
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mieden es dann, die Bestrahlungen weiter fortzusetzen. Nach Ab- 
schluß einer Serie folgte stetseine wenigstens vierwöchentliche Pause. 
Häufig konnten wir aber 2 bis 3 Monate und länger warten, ehe eine 
Indikation zu weiterer Strahlenbehandlung vorlag. Zur genauen 
Orientierung über den Ablauf der Röntgenreaktion im Larynx wur- 
den die Patienten stets unmittelbar vor und nach sowie in regelmäßi- 
gen Zeitabschnitten nach den Bestrahlungen laryngoskcepiert. Der 
Ausgangsbefund und jede im weiteren Verlaufe der Beobachtungszeit 
sichtbare Veränderung am Krankheitsherde wurden zeichnerisch fest- 
gehalten. Was die sichtbare Röntgenreaktion der gesunden Larynx- 
schieimhaut anbctrifft, so konnte man nur in vereinzelten Fällen den 
Eindruck gewinnen, daß eine leichte Hyperämisierung erfolgt sei. 
Hingegen trat in Fällen, in denen es sich um tumorartige Infiltratio- 
nen der Seitenwände handelte, häufig mehrere Tage nach den Be- 
strahlungen, besonders, wenn größere Teildosen gegeben wurden, 
ein deutliches Prallerwerden der Infiltrate auf. Die Granulationen 
und Geschwürsflächen gewannen nach und nach unter der Einwir- 
kung der Bestrahlungen ein saubereres Aussehen, auch wenn keine 
Mentholeinspritzungen gemacht worden waren. Der Ausheilungs- 
prozeß selbst vollzog sich in der Regel recht langsam. Infiltrate 
schwanden allmählich. Geschwüre und Granulationen verkleinerten 
sich bis zur völligen Vernarbung. Der Heilungsvorgang erstreckte 
sich zumeist über mehrere Monate hin. Wir hatten den Eindruck, 
als ob durch größere Dosen (1% E.-D. mit Wiederholung) die Hei- 
lungstendenz zwar etwas beschleunigt würde, jedoch erreichten wir 
mit kleineren, häufiger verabreichten Strahlenmengen dieselben guten 
Resultate unter etwas größerem Zeitaufwande. Der Nachteil der 
größeren Dosen besteht vor allem darin, daß sie häufiger zu unange- 
nehmem Trockenheitsgefühl und zu Speicheldrüsen-Schwellungen 
führen, wodurch die Patienten erheblich belästigt und beunruhigt 
werden können. Obwohl sich in der Regel die Trockenheit nach 
l bis 2 Wochen. die Schwellungen nach einigen Stunden wieder ver- 
lieren und an sich harmloser Natur sind, soll man sie nach Möglich- 
keit zu vermeiden suchen, da ja als Ziel der Therapie bei der sekun- 
dären Kehlkopituberkulose weniger eine möglichst rasche Ausheilung 
im Vordergrunde steht als eine möglichst völlige Beseitigung aller: 
subjektiven Beschwerden des Patienten. 

Was die Beeinflussung der subjektiven Beschwerden anbelangt, 
so waren mit ganz wenigen Ausnahmen (siche weiter unten) die 
Patienten schon in den ersten Tagen nach den Bestrahlungen von 
dem Ergebnis recht befriedigt. Erkundigte man sich nach ihrem Be- 
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finden, so bekam man fast regelmäßig die Antwort, daß es ihnen 
besser gehe, daß der Schluckschmerz nachgelassen habe, oder daß 
sie „leichter sprechen‘ könnten. Ein sich vielleicht einstellendes 
Trockenheitsgefühl wurde dabei gern in Kauf genommen. Vereinzelt 
wurde über ein stechendes Gefühl im Schlunde geklagt. Es war aber 
nie so stark, daß es iür den Kranken ein Anlaß gewesen wäre, den 
Arzt aufzusuchen, um sich Erleichterung verschaffen zu lassen. Vicl- 
mehr wurden alle diese subiektiven Nebenerscheinungen von den 
Kranken erst angegeben, wenn wir uns nach ihrem Befinden erkun- 
digten. Bei heftigen Schluckschmerzen dagegen, die den Patienten 
die Nahrungsaufnahme nahezu unmöglich machten, war der günstige 
Einfluß der Röntgenstrahlen unsicher. Es gab Fälle, wo die Be- 
strahlung auch hier wohltuend empfunden wurde; sogar dann noch, 
wenn durch Vermehrung des Ödems das mechanische Schluck- 
hindernis vergrößert worden war. Es kam vor, daß fiebernde Tuber- 
kulöse, die wochenlang das Bett nicht verlassen hatten und immer 
stärker verfallen waren, durch den Schluckschmerz angetrieben, 
plötzlich wieder in der Klinik auftauchten mit dem bestimmten Ver- 
langen, zur Linderung ihrer Schmerzen eine Röntgenbestrahlung zu 
erhalten. Solche Patienten hatten vorher bereits die anästhesierende 
Wirkung der Novokain- und Alkohol-Injcktion in den N. laryng. sup. 
kennengelernt. Es waren ihnen Anästhesin und Orthoform verordnet 
oder eingeblasen oder Mentholöl eingespritzt worden; trotzdem ver- 
langten sie nach der Röntgenbestrahlung. Es war nach ihrer Er- 
fahrung das beste Mittel. Auch bei Kehlkopi- und gleichzeitiger 
Rachentuberkulose erwies sich die Röntgentherapie verschiedentlich 
als ein Palliativum, das sicherer als die übrigen unblutigen schmerz- 
lindernden Maßnahmen den Schluckschmerz beseitigte. - 


Wir haben aber auch Mißerfolge gehabt. Sie betrafen 2 Schwer- 
kranke, fiebernde, gespenstisch abgemagerte Tuberkulöse mit exsu- 
dativ-ulzerösem Kehlkopfprozeß. Der eine von ihnen hatte sich 
gegen die qualvollen Schluckschmerzen mehrmals täglich größere 
Dosen von Anästhesin insuffliert. Bei den Untersuchungen konnte 
man manchmal noch Pulverreste auf der ödematösen und mit zähem 
Schleim bedeckten Schleimhaut des Stellknorpe'gebietes erkennen. 
Die erste Réntgenbestrahlung hatte dem Kranken etwas Erleichte- 
rung verschafft, nach der zweiten behauptete er, wieder die gleichen 
Schmerzen wie irüher zu haben, und die dritte hatte den Schluck- 
schmerz angeblich noch vermehrt. Bei der laryngoskopischen Unter- 
suchung erschien jetzt das vom Patienten immer häufiger insufflierte 
Anästhesin-Pulver amKehlkopfeingang kleisterartig angebacken. Das 
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Stellknorpelgebiet sah im Vergleich zu dem Zustand vor den Be- 
Strahlungen trockener aus, im supraglottischen Raum sprudelte da- 
gegen wie früher bei der Ein- und Ausatmung das jetzt mehr zäh- 
schleimige Sekret. Es ist denkbar, daß in diesem wie auch in dem 
zweiten Fall, bei dem die Bestrahlung den Schluckschmerz ebenfalls 
nicht gebessert hatte,die Dosierung weniger günstig gewählt war. Die 
Unsicherheit in der Beseitigung des heftigen Schluckschmerzes bei 
exsudativ-ulzerösen Veränderungen durch Röntgenbestrahlung wird 
jedoch auch von anderen Autoren hervorgehoben. 

Bei der Beurteilung des Erfolges der Röntgentherapie in bezug 
auf die obiektiv wahrnehmbaren pathologischen Kehlkopfveränderun- 
gen ist ein Unterschied zu machen zwischen den Patienten mit gieich- 
zeitiger geschlossener oder offener Lungentuberkulose. Es ist weiter 
von großer Bedeutung, ob die Form der Kehlkopftuberkulose mehr 
produktiver oder mehr exsudativer Natur ist‘). Es ist selbst- 
verständlich, daß die Möglichkeit der täglichen Reinfektion mit dem 
eigenen tuberkelbazillenhaltigen Sputum, die Möglichkeit, durch. die 
Stimmlippenbewegungen die Bazillen immer wieder von neuem in 
die epithelentblößte Schleimhaut hineinzumassieren, wie sich Brü- 
nings ausdrückt, die Aussicht auf eine Besserung, besonders auf 
dauernde Besserung, beeinträchtigen muß. Es ist aber nach unseren 
Erfahrungen durchaus mögiich, daß ein tuberkulös erkrankter Kehl- 
kopi durch Röntgenbestrahlungen klinisch ausgeheilt wird, obwohl 
die Lungen nach wie vor tuberkelbazillenhaltiges Sekret absondern. 
Schwererwiegend für den Erfolg oder Nichterfolg der Röntgenthera- 
pie ist dagegen die Form der Kehlkopftuberkulose. Das Vorherrschen | 
eines exsudativen Prozesses ist als wesentlich ungünstiger anzu- 
sehen als das Überwiegen eines produktiven. Die tuberkulöse Ent- 
ziindung mit vorwiegender Exsudation weist auf ein akutes Fort- 
schreiten hin. Es entspricht der exsudativen Kehlkopftuberkulose 
gewöhnlich ein gleichzeitiger exsudativer Prozeß in den Lungen. 
In solchen Fällen wird bazillenreiches Sputum abgesondert, und der 
Kräftezustand des Patienten wie die Abwehrfähigkeit des Gewebes 
liegen schwer darnieder. 

- Von vornherein ist die progrediente rein exsudativ-ulzeröse 
Kehlkcpftuberkulose (bei entsprechender progredienter Lungen- 
tuberkulose) als prognostisch ungünstig zu betrachten. Um hierbei 
ebenfalls eigne Erfahrungen mit der Röntgentherapie zu sammeln, 


') Anmerkung: Die Nomenklatur der verschiedenen Formen der 
Kehlkopftuberkulose ist in Anlehnung an die Riekmannschen Vorschläge 
erfolgt. 
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haben wir mehrere unter dieser Form Erkrankte bestrahlt. Hier 
sollte die Röntgenbehandlung zunächst einmal subjektiv Erleichte- 
rung bringen. Wie bereits ausgeführt, war jedoch gerade in diesen 
Fällen die schmerzlindernde Wirkung unsicher. Gewöhnlich wurde 
nur die erste Bestrahlung wohltuend empfunden. Objektiv konnte in 
den wenigen Wochen, die den Kranken noch zum Leben verblieben, 
keine Besserung im Kehlkopfbeiunde festgestellt werden. Ob die 
Röntgenbestrahlungen in diesen Fällen das Fortschreiten des Lun- 
genprozesses noch weiter angeregt haben, ist nicht leicht zu ent- 
scheiden. Es muß indessen damit gerechnet werden, da das vorher 
bereits bestandene Fieber an den Bestrahlungstagen noch höher 
wurde und die Menge des Auswurfs zunahm. 


Auch Mischformen, d. h. Kranke mit mehr oder weniger aus- 
gedehnten produktiv-ulzerösen Veränderungen und erheblichem 
Ödem am Larynxeingang, haben wir bestrahlt. Es waren 3 Patien- 
ten. Bei dem einen, der 2 Jahre vorher als erstes sichtbares Zeichen 
der Tuberkuloseerkrankung multiple tuberkulöse Geschwüre am wei- 
chen Gaumen dargeboten hatte, wurde jetzt der Kehlkopfprozeß 
sofort mit Röntgenstrahlen behandelt. Das Ödem nahm zunächst zu, 
ging aber nach einigen Wochen zurück. Mit der Abnahme des 
Ödems verringerten sich auch die produktiv-ulzerösen endolarynge- 
alen Veränderungen; es stellten sich jedoch miliare Aussaaten ein, 
die besonders gut an der Epiglottis und am Larynxeingang erkenn- 
bar waren. Der Patient starb wenige Wochen später. 

Der andere Kranke kam ebenfalls mit den klinischen Zeichen 
der fortschreitenden Tuberkulose in unsere Behandlung. Der 
Schluckschmerz stand im Vordergrunde seiner Beschwerden. Hier 
sind wir so vorgegangen, daß wir zunächst versuchten, das Ödem 
am Larynxeingang durch Halslichtbäder und Solluxbestrahlungen zu 
verringern. Diese Licht- und Wärmetherapie wurde anfangs täglich, 
später jeden 2. Tag angewandt. Es gelang dadurch, nach einer Be- 
handlungsdauer von 21% Monaten eine deutliche Abschwellung und 
damit eine Abnahme des Schluckschmerzes zu erzielen. Der Patient 
konnte wieder besser essen und nahm mehrere Pfund an Gewicht 
zu. Erst nachdem er körperlich gekräftigt war, wurde mit der 
Röntgenbehandlung begonnen. Dieser Kranke war der einzige unter 
unseren 52 Kehlkopftuberkulösen, der auf jede Bestrahlung mit einem 
Röntgenkater antwortete. Mit dem Rückgang der produktiv-ulze- 
rösen Erscheinungen nahm auch das Odem weiter ab und ist zur 
Zeit, 7 Monate nach der letzten Bestrahlung, nahezu völlig ver- 
schwunden. Es besteht Hofinung, hier zu einem beiriedigenden End- 
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ergebnis zu gelangen, besonders, da die Lungenerkrankung zum 
Stillstand gekommen ist. 

Der 3. Fall betrifft eine Patientin, bei der die produktiven Ver- 
änderungen die exsudativen überwogen. 4 Monate nach der letzten 
Bestrahlung war eine bemerkenswerte Besserung der objektiven 
Kehlkopiveränderungen eingetreten. Sie beiand sich zu dieser Zeit 
noch im Dienst als Hausangestellte und ist dann nach auswärts ver- 
zogen, um den Versuch zu machen, im Elternhause die Lungen- 
erkrankung zu bessern. 

Von Patienten mit progredienter produktiv-ulzeröser Kehlkopf- 
tuberkulose haben wir 4 bestrahlt. Sie sind inzwischen sämtlich 
gestorben. 3 der Kranken konnten nur bis zu 8 Wochen nach der 
letzten Bestrahlung beobachtet werden, da der zunehmende Kräfte- 
verfall eine ambulante Behandlung nicht niehr zuließ. In dieser Zeit 
war keine Besserung des Kehlkopfbefundes nachzuweisen. Eine 
Patientin wurde bis zu ihrem Ableben, d. h. noch 4 Monate lang nach 
der letzten Bestrahlung, beobachtet. Sie war in die Charite auf- 
genommen worden. Hier war im Laufe der Zeit eine Verschiebung 
des patholcgischen Kehlkopibefundes in der Richtung eingetreten, 
daß manche Tuberkuloseherde zurückgegangen, andere hingegen neu 
aufgetaucht waren. 

Alle Patienten waren ambulant bestrahlt worden: Es ist anzu- 
nehmen, daß die Ergebnisse günstiger ausgefallen wären, wenn sich 
bei sämtlichen Kranken die stationäre Behandlung hätte ermöglichen 
lassen. Zweifellos ist demienigen Heilplan der Vorzug zu geben, der 
den Versuch macht, durch Krankenhaus- oder Heilstättenbehandlung 
das Fortschreiten der Lungen- und Kehlkopituberkulose aufzuhalten 
oder sie sogar in das Latenzstadium überzuführen und erst dann die 
Röntgenbestrahlungen anzuschließen. 

Die weitaus überwiegende Mehrzahl unserer Kranken litt an 
produktiver Kehlkopftuberkulose, an Granulationen an den Stimm- 
lippen (produktiv-granulöse Form). an geschlossenen (produktiv- 
infiltrative Form) oder auch an teilweise oder völlig geschwürig zer- 
fallenen Infiltraten an der Hinterwand. an den Taschenbändern oder 
an der laryngealen Fläche des Kehldeckels (produktiv-ulzerése 
Form). Überblicken wir unsere Erfahrungen mit der Röntgen- 
behandlung der produktiven Kehlkopftuberkulose unter Ausschluß 
der bereits gesondert gewürdigten progredienten Form, so ergibt 
sich, daß sie die eigentliche Domäne für die Röntgentherapie dar- 
stellt. Aus den beigegebenen schematischen Zeichnungen des laryn- 
goskopischen Befundes ist ersichtlich, wie im Verlauf von Wochen 
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Fall 1: Herr K. D., 35 Jahre. 


Anfangsbefund am 6. VI. 1923. Befund am 11. III. 1924 nach 
6 Röntgenbestrahlungen vom 


6. VI. 23 bis 23. VIII. 23. 


Fall 2: Herr K. Sch., 50 Jahre. 


Starker, 


ge- 
schwli- ~= = 
riger 
Zerfall. 


Anfangsbefund am 30. V. 1923 Befund am 10. IX. 23nach 2Serien 
Röntgenbestrahlungen; davon 4 
vom 30. V. bis 6. VI. 23 und 4 

vom 2. VII. bis 9. VII. 23. 


Befund am 19. X. 1923. Befund am 14. XII. 1923. 


Befund am 11. Ill. 1924. 
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Fall 3: Frl. G. Sp., 27 Jahre. 


Anfangsbefund am 22.VI. 1923. Befund am 11. IX. 1923 nach 
4 Röntgenbestrahlungen vom 
22. VI. 23 bis 2. VII. 23. 


Befund am 5. X. 1923 nach 4 Befund am 27. II. 1924. 
weiteren Röntgenbestrahlungen 
vom 17. IX. 23 bis 25. IX. 23, 


Befund am 29. Ill. 1924 nach Betund am 15. VII. 1924. 
galvanokaustischer Behandlung 
der Hinterwand. 
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und Monaten der pathologische Zustand sich immer mehr besserte 
und entweder völliger Gesundung Platz machte oder ihr sich doch 
erheblich näherte. Die Infiltrate, die sich vorn oder an den seitlichen 
Partien des Kehlkopfes gebildet haben, schmolzen leichter ein als die 
Infiltrate an der Hinterwand. Durch. die geringen Dosierungsunter- 
schiede zwischen Hinterwand und Vorderwand läßt sich dieses Ver- 
halten kaum genügend erklären. Es scheinen hier besondere biologi- 
sche Momente eine größere Rolle zu spielen, die noch der genaueren 
Erforschung bedürfen. Auch die Granulationen ließen sich durch die 
Röntgenstrahlen gut zur Rückbildung bringen. Ödem im Stellknorpel- 
gebiet, soweit es einseitig im Zusammenhang mit Infiltrationen (ex- 
sudativ-infiltrativer Prozeß) oder mit produktiv-geschwürigen Ver- 
änderungen der Seitenwände auftritt, bildet keine Gegenindikation 
für die Röntgenbehandlung. Es verschwand mit zunehmender Ein- 
schmelzung des Infiltrates. Ulzerationen am freien Rande der Stimm- 
lippen und am Winkel an der Hinterwand (wie wir sie mehriach 
beobachteten) ohne gröbere infiltrative Veränderungen im übrigen 
Kehlkopfinnern ließen sich durch die Röntgenbehandlung schwerer 
beeinflussen. In einem Falle waren 3 Serien von Bestrahlungen er- 
forderlich, um eine Heilungstendenz festzustellen. In solchen Fällen 
wollen wir für die Folgezeit nach der Empfehlung verschiedener 
Autoren versuchen, durch vorherige intravenöse Krysolgangaben 
das pathologische Gewebe vielleicht reaktionsfähiger zu machen. 
Unsere Erfahrungen mit der Röntgenbehandlung der lupösen 
Form der Kehlkopftuberkulose, die in erster Linie die Epiglottis be- 
fällt, jedoch zumeist mit tuberkulösen Veränderungen im Kehlkcpi- 
innern angetroffen wird, sind zu gering, als daB wir ein abschließen- 
des Urteil über ihren Wert bei dieser Tuberkuloseform abgeben 
könnten. | 


Wir haben drei Fälle bestrahlt. In allen diesen Fällen war die 
Epiglottis verdickt und vergrößert und bot infolge der vielen knöt- 
chenartigen Erhebungen und dazwischenliegenden Vertiefungen ein 
schwammartiges Aussehen. Auch die Schleimhaut des Stellknorpel- 
gebietes erschien gekörnelt. Im Kehlkopfinnern fanden sich mehr 
höckrige Veränderungen. Bei zweien von diesen 3 Fällen war zu- 
nächst die Epiglottis bis zur Hälfte mit der Stanze exzidiert worden. 
Das hatte eine plumpe Schwellung zur Folge. Die etwa 3 Wochen 
später einsetzende Röntgenbehandlung lieB nach 6 Wochen noch 
kein merkliches Abnehmen der infiltrativ-lupösen Veränderungen 
erkennen. Im 3. Fall, der nur mit Röntgenstrahlen behandelt worden 
war, hatten sich nach 10 Wochen Teile des Epiglottisrandes abgesto- 
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Ben. so daß die Epiglottis wie angefressen aussah. Der Rest der 
Epiglottis bot aber nach wie vor das gleiche makroskopische Bild. 
Leider ist diese Patientin nach auswärts verzogen, so daß es nicht 
möglich war, den späteren Befund festzustellen. Von den beiden 
anderen Patienten ist der eine inzwischen gestorben, der dritte war, 
als wir ihn zuletzt sahen, abgemagert und entkräftet. Der Lungen- 
befund hatte sich verschlechtert, der Kehlkopf zeigte keine erkenn- 
bare Besserung. 

Wir lassen nun eine tabellarische Übersicht über die Ergebnisse 
der Röntgenbestrahlungen folgen. Berücksichtigt sind darin nur 
solche Kranke, deren letzte Röntgenbestrahlung mindestens 7 Monate 
zurückliegt. Heilung der Kehlkopferkrankung wurde dann angenom- 
men, wenn keine makroskopisch erkennbaren pathologischen Ver- 
änderungen mehr nachweisbar waren. Die Angaben der Besserung 
nach Prozenten sind nur schätzungsweise zu verstehen. 

A.ProduktiveFormen. 

1.Produktiv-granulöse Form; Bazillen negativ, im 

wesentlichen nur 1 Stimmlippe erkrankt: 2 Patienten. Heilung. 
2.Produktiv-infiltrative Form; Bazillen negativ, 

Erkrankung von mittlerer Ausdehnung: 1 Patient. Heilung. 
3.Produktiv-ulzeröse Form: 

a)Bazillen negativ: 

a)Erkrankung von mittlerer Ausdehnung: 3 Patienten, 
2 geheilt, beim 3. anhaltende Besserung, Heilung in naher 
Aussicht. 

. Erkrankung von beträchtlicher Ausdehnung: 2 Patien- 
ten. Heilung. 
b)Bazillen positiv: 

a) Erkrankung von mittlerer Ausdehnung: 6 Patienten. 
Sämtlich gebessert. Besserung zwischen 50 und 90 Proz. 
In den letzten Monaten gleichbleibender Befund. Weitere 
Bestrahlungen in Aussicht genommen. 

2) Erkrankung von beträchtlicher Ausdehnung: 2 Patienten. 
Der eine zu 20 Proz.. der andere zu 60 Proz. gebessert. 
Letzterer inzwischen verstorben. Der erstere soll von 
neuem bestrahlt werden. 

7) Der gesamte Kehlkopf ausgedehnt erkrankt: 1 Patient. 
80 Proz. Besserung. 

0) Der gesamte Kehlkopf ausgedehnt erkrankt. Progre- 
diente Form: 4 Patienten. Sämtlich inzwischen ver- 


storben. 3 davon nur bis 8 Wochen nach der letzten Be- 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XXI. 15 
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strahlung beobachtet. In dieser Zeit keine Besserung. 
1 Patientin. 4 Monate beobachtet. Hier Verschiebung 
des pathologischen Befundes insofern, als manche Herde 
zurückgingen, dagegen andere neu auitauchten. 

B. Exsudative Formen. 

1.Exsudativ-infiltrative Form; Bazillen positiv, Er- 
krankung von mäßiger Ausdehnung: 1 Patient. 80 Proz. 
Besserung. 

2.Exsudativ-ulzeröse Form Progrediente 
Form; Bazillen positiv, der gesamte Kehlkcpf ausgedehnt er- 
krankt: 3 Patienten. Sämtlich wenige Wochen nach der 
letzten Bestrahlung verstorben. In der beobachteten Zeit 
keine Besserung. 

C. Mischformen. Bazillen positiv. Erkrankungen von ver- 
schiedener Schwere und Ausdehnung: 3 Patienten. Besse- 
rung, sogar nennenswerte, bei Vorwiegen der produktiven, 
geringe Besserung bei Vorwiegen der exsudativen Kompo- 
nente. 

D.Lupöse Form der Kehlkopftuberkulose. Bazil- 
len positiv. Epiglottis schwammartig verändert, der Endo- 
larynx grobhöckerig erkrankt: 3 Patienten. Keine Besserung. 


Zusammenfassung. 

Alle unsere Patienten wurden ambulant bestrahlt. Bei der 
progredienten exsudativ-ulzerösen Form der Kehlkopftuberkulose 
haben wir mit den Röntgenbestrahlungen keine Besserung erzielt. 
Allerdings war die Lungen- und Kehlkopferkrankung der betreffen- 
den Patienten sehr weit vorgeschritten, ‘ihr Kräftezustand nahezu 


völlig erschöpft, als sie in unsere Behandlung kamen. Sie starben - 


nach wenigen Wochen. Die schmerzlindernde Wirkung der Rönt- 
genstrahlen war in diesen Fällen unsicher. 

Ebenso war die Röntgentherapie bei der progredienten produk- 
tiv-ulzerösen Form erfolglos. Auch die so Erkrankten befanden sich 
in desolatem Zustande, als die Röntgenbehandlung einzeleitet wurde. 
Sie lebten nur noch wenige Wochen oder Monate. 

Günstiger verhielten sich die Mischiormen, d. h. die teils ex- 
sudativen, teils produktiven Formen. Uberwicgen der produktiven 
Kompcnente über die exsudative in Verbindung mit genügend gutem 
Lungen- und Allgemeinzustande erwies sich für den Erfolge der Rönt- 
gentherapie vorteilhafter als der umgekehrte Fall. Es wurden zum 
Teil beachtenswerte Besserungen erreicht. 
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Die übrigen produktiven Formen (produktiv-granulöse, pro- 
duktiv-infiltrative, produktiv-ulzeröse Form) bei günstigem oder 
einigermaßen günstigem Lungen- und Allgemeinzustand sind das 
eigentliche Feld für die Röntgenbestrahlungen. Sie vermögen gute, 
ja manchmal sehr gute Ergebnisse zu erzielen. Die besten Erfolge 
hat die Röntgentherapie nach unseren Erfahrungen in den Fällen von 
produktiver Kehlkopftuberkulose, bei denen sich die Erkrankung 
noch im Anfangsstadium befindet oder bei denen die gleichzeitig be- 
stehende Lungentuberkulose aus der offenen Form in die geschlos- 
sene übergegangen war. Ohne Zweifel würde die bessere Therapie 
die sein, jeden Kehlkopftuberkulösen, besonders solche mit offener 
Lungentuberkulose, der Heilstätten- oder auch der Krankenhaus- 
behandlung zuzuführen und gleichzeitig Röntgenbestrahlungen vor- 
zunehmen. Leider ist diese Maßnahme für die meisten Fälle prak- 
tisch undurchführbar. Patienten in guter wirtschaftlicher Lage haben 
wir bei prognostisch günstigem Kehlkopf- und Lungenbefund eine 
Serie vcn 4 oder 6 Röntgenbestrahlungen verabfolgt und haben sie 
dann in eine Heilstätte oder ins Hochgebirge geschickt. Diese Art 
der kombinierten Behandlung hat sich bisher sehr gut bewährt. 

Die Methode der Röntgenbehandlung ist sowohl für den Kran- 
. ken wie für den Arzt angenehm und bequem. Die Wirkung kommt 
jedoch sehr langsam zustande. Es dauert Wochen, ehe die ersten 
Anfänge der Besserung zu erkennen sind und Monate, bis eine. deut- 
liche Besserung oder Heilung eingetreten ist. Dies erfordert eine 
sewisse Geduld des Therapeuten, zumal nach den Bestrahlungen 
vorübergehend sich der objektive Befund verschlechtern Kann. 
Wiinscht man einen sofcrtigen sichtbaren Erfolg seiner Therapie, 
vder verlangt der Patient eine möglichst rasche Befreiung von 
seiner, nehmen wir einmal an, operablen oder galvanokaustisch %er- 
störbaren Kehlkopfaffektion, so muß man eben das chirurgische Ver- 
fahren der Exzision oder der Kurettage oder dasjenige der Galvano- 
kaustik anwenden. Handelt es sich allein um ein Infiltrat an der 
Hinterwand, so würden wir der galvanokaustischen Zerstörung vor 
der Röntgenbehandlung den Vorzug geben, da Affektionen an der 
Hinterwand nur schwer einschmelzen. Sollten bei der Röntgen- 
behandlung einzelne Infiltrate zurückbleiben, nachdem im allgemeinen 
eine gute Rückbildung der Krankheitsherde erzielt wurde, so kann 
man diese im Anschluß an die Röntgenbehandlung galvanokaustisch 
angreifen. Man beginne damit aber nicht zu früh. Es ist erstaun- 
lich, wie kräitig die Nachwirkung der monatelang vorher applizierten 
Röntgenstrahlen ist. Von Monat zu Monat schreitet die objektive 
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und damit auch subjektive Besserung des tuberkulösen Kehlkopf- 
leidens fort. Die schmerzlindernde Wirkung der Röntgenstrahlen 
ist sehr beachtenswert, aber in schwersten Fällen nicht mit Sicher- 
heit erzielbar. 


Inzwischen sind im Anschluß an Vorträge, die Anthon in der 
Hufelandschen und in der Oto-Laryngologischen Gesellschaft, 
sowie Halberstaedter im Verein für innere Medizin über die 
in dieser Arbeit dargelegten Ergebnisse gehalten haben, auch von 
anderen Kliniken und Ärzten eine größere Anzahl von Kehlkopf- 
tuberkulösen dem Bestrahlungsinstitut zur Röntgenbehandlung über- 
wiesen worden. Hierdurch hat sich unser Beobachtungsmaterial 
erheblich vergrößert. Die therapeutischen Ergebnisse decken sich 
auch bei diesen Kranken im wesentlichen mit den oben mit- 
geteilten. 
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XXI. 


(Aus der Univ.-Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke in Würzburg.) 


Schädelbasisfraktur und Otitis media. 


Von 
PAUL MANASSE. 


Voß ist in. mehreren Arbeiten dafür eingetreten, alle Basis- 
frakturen operativ zu behandeln, und wenn er mir bei diesem Vor- 
schlag auch zu weit zu gehen scheint, insofern als bekanntermaßen 
eine große Reihe von Schädelbasisbrüchen ohne operativen Eingriff 
zur Heilung kommt, so gibt es doch sicher eine kleine Anzahl der- 
artiger Fälle, welche ein operatives Vorgehen unbedingt erfordern. 
Als Beispiel möge der folgende Fall gelten: 


G., Maria, 23 Jahre, aufgenommen am 10. 1. 1922. Früher nie ohren- 
krank. Am 6. 1. 1922 wurde Pat. um %24 Uhr nachm. von einem Rodel- 
schlitten angefahren und flog mit dem Kopfe auf denselben auf. Sie war 
momentan etwas benommen, Blut kam aus dem linken Ohre und aus der 
Nase. Abends Erbrechen, am nächsten Tage leichte Eirgenommenheit des 
Kopies, starke Kopfschmerzen, Schwindel und Übelkeit. Am 9. 1. wurde 
das Gesicht schief und das linke Auge konnte nicht geschlossen werden. 
Jetzt klagt Pat. über Schwindel, Kopfschmerzen und linksseitige Schwer- 
hörigkeit. | 

Status. Rechts: Ohr o. B., links Gehörkanal mit blutig seröser 
Flüssigkeit angefüllt, Trommelfell nicht zu übersehen. Im Gehörkanal 
treppenartiger Vorsprung der hinteren Gehörkanalswand nach vorn. 
Totale Fazialislähmung links in allen 3 Ästen, Fixationsnystagmus beim 
Blick nach links. Konversationssprache links 0,4 m, untere Tongrenze 
C (64), obere normal. Weber nach links. Schwabach + 0. Rinne — 
12 Sek. Augenmuskeln und Augenhintergrund normal. Lunge, Herz: o. B. 
Urin: ohne Eiweiß und Zucker. Patellarreflexe, Bauchdeckenreflexe und 
die periostalen Armreflexe etwas erhöht. 

Keine amnestische Aphasie. 

19. 1.: Reichlich blutig seréser Ausfluß. Flüstersprache 0,5 m. 

Temperatur, die bis zum 18. nicht über 37° war, beträgt heute 38.3. 
Kein Druckpuls. 

20. u. 21. 1.: Temperatur bis 39,6 °. 

23. 1.: Reichlich eitriger Ausfluß. Brechneigung und Schwindelgefiihl, 
sonst keine meningitischen Symptome. Processus mastoideus ziemlich druck- 
empfindlich. 

Operation in Lokalaniisthesie. Im Antrum reichlich Eiter und 
stark verdickte Schleimhaut, Tegmen und Gchörgangsteil der Schuppe in 
einzelnen Splittern zertrümmert, die leicht mit der Pinzette herausgchoben 
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werden. Reichliche Sprünge in der Schuppe, welche ausgiebig reseziert 
wird. Dura wird breit freigelegt, ist bedeckt mit lividen Granulationen, 
auch nach hinten findet sich noch ein Spalt im Knochen, welcher auch hier 
reseziert wird, Sinus normal. Wunde wird offen gelassen. 

Der weitere Verlauf war günstig, vom 29. 1. an war die Temperatur 
normal, die Facialislähmung ging zurück und die große Wunde heilte 
glatt aus. a 

Entlassungbefund am 31. 3.: Gehörkanal etwas eng, Trommelfell trüb 
und verdickt, Flüstersprache links 4 m. Facialis normal, keine Gleich- 
gewichtsstörung mehr, leichte Übererregbarkeit auf dem Drehstuhl. 

Es war hier also im Anschluß an eine linksseitige Basisfraktur 
eine akute eitrige Mittelohrentzündung aufgetreten, welche zu be- 
drohlichen Erscheinungen geführt hatte. Zwar konnte man eine 
Labyrinthiraktur mit ziemlicher Sicherheit ausschließen, weil die 
Hörprüfung eine reine Mittelohrschwerhörigkeit ergab, und der 
Fixationsnystagmus nur beim Blick nach der kranken Seite auf- 
trat, doch waren 10 Tage nach dem Trauma zerebrale Erscheinun- 
gen mit Temperaturerhöhungen vorhanden, die uns veranlaßten, die 
Operation vorzunehmen. Diese zeigte uns dann, daß die Indikations- 
stellung die richtige war, denn es fand sich nicht nur eine aus- 
gedehnte Mastoiditis, sondern auch ein deutlicher extraduraler 
Abszeß der mittleren Schädelgrube, der natürlich infolge der Zer- 
triimmerung des Felsenbeins mit der dazugehörigen Blutung beson- 
ders gefährlich war. Diese eitrige Infektion des extraduralen 
Hämatoms scheint mir nun von besonderer Bedeutung insofern, 
als gerade hierdurch gelegentlich Bedingungen geschaffen werden 
können für recht schwerwiegende, das Leben bedrohende Kompli- 
kationen. Dies um so mehr, wenn nicht bei Zeiten ein Eingriff 
gemacht wird, welcher die Schädelhöhle entlastet. Es kann hier zu 
sehr eigenartigen Erkrankungen kommen, welche bei längerer Dauer 
als subchronische Abszesse anzusprechen sind und längere Zeit ohne 
schwerere Symptome verlaufen können, aber zweifellos eine sehr 
gefährliche Komplikation der mit eitriger Mittelohrentzündung ein- 
hergehenden Schädeliraktur darstellen. “Vor kurzer Zeit habe ich 
einen Fall beobachtet, der diese Verhältnisse illustriert. Er soll an 
dieser Stelle geschildert werden. 

E., Matthäus, 49 Jahre. Aufgenommen am 29. 10. 1923. Früher nie 
Ohrenkrank. Am 6. Juni Sturz auf den linken Hinterkopf im Steinbruch. 
Vollständige BewuBtlosigkeit, welche 4 Wochen dauerte, Blutung aus 
beiden Ohren und der Nase. Rechts sei 4 Wochen Blut aus dem Ohr ge- 
kommen, seitdem eitriger Ausfluß. Im Anfang soll der ganze Kopf geschwol- 
len gewesen sein. Im September Anschwellung vor dem rechten Ohre, 


welche vom Arzt inzidiert wurde. Seitdem andauernde Eiterung aus der 
Einschnittsöffnung. Jetzt keine Ohrenschmerzen, kein Schwindelgefühl, aber 
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rechtsseitige Taubheit, des öfteren Frösteln.. Wir sahen Pat. zum ersten 
Male in der Ambulanz am 19. 10. 1923 mit folgendem: 

Status: Linkes Trommelfell stark eingezogen, oben und unten in 
der vorderen Hälfte je eine kleine Narbe, an der noch kleine Hämorrhagien 
zu sehen sind, rechts reichliche Eiterung, Trommelfell infiltriert und ge- 
rötet, in der Mitte kleine Perforation. Vor dem Ohr starke Infiltration der 
Weichteile an der Wurzel des Processus cygomaticus, auf der Höhe der 
Schwellung kleine Inzisionswunde mit Eiter. 

Bei der Aufnahme am 29. 10. 1923 Ohr völlig trocken, Trom- 
melfell leicht verdickt, Perforation geschlossen, sonst Status idem. 
Flüstersprache links 14 Meter, rechts Konversationssprache a. c. Weber 
nach rechts, Rinne rechts — 45 Sek., untere Tongrenze rechts c' (256), 
obere a° (Edelmann). Kein Fixationsnystagmus, keine Gleichgewichts- 
störung. Vestibularapparat rechts zeigt leichte Übererregbarkeit auf dem 
Drehstuhl. 

31. 10. Ohr andauernd trocken, Fistel vor dem Ohre sezerniert reich- 
lich Eiter. Röntgenaufnahme: Große S-förmige Fissur in der Schuppe. 


Operation in Lokalanästhesie. Hautschnitt in horizontaler Rich- 
tung durch die Fistel, 5 cm lang über dem Jochbogen. Nach Eindringen in 
die Tiefe, aus der Eiter hervorquillt, sieht man bei breiter Freilegung der 
Schuppe eine nach oben verlaufende Fissur. Aus der Bruchstelle kommt 
dicker Eiter hervor. Der Knochen, in der Umgebung der Fraktur etwas 
miBfarben, wird weit bis in das Gesunde hinein reseziert. Darunter gelangt 
man in einen großen Extraduralabszeß, der durch eine dicke Schwarte nach 
außen abgegrenzt ist. In dieser Schwarte eine kleine Fistel, aus welcher 
ebenfalls Eiter hervorquillt. Partielle Abtragung der Schwarte, die Dura 
erscheint im Bereich des Abszesses mit Granulationen bedeckt, pulsiert aber 
gut. Lockere Tamponad; Verband. 

5. 11. 1923. Im Eiter des Exduralabszesses wurde Streptococcus 
longus nachgewiesen. Wunde sieht gut aus. Eitersekretion reichlich. 

24. 11. 1923. Einführung eines Gummidrains. 

13. 12. 1923. Absonderung so gering, daB die Drainage fortgelassen 
wird. 

20. 12. 1923. Wieder starke Eitersekretion, erneute Drainage. 

7. 1. 1924. Immer noch sehr starke Eitersekretion; Allgemeinbefin- 
den gut. 

8.1. 1924. Zweite Operation in Lokalandsthesie. Umschneiden 
der Operationswunde, senkrechter Schnitt darauf nach oben in der Rich- 
tung der Fissur, 6 cm lang. Reichliche Eiterung in der Tiefe, Freilegung det 
ganzen Fissur bis an ihr Ende, breite Resektion der Ränder. Die bei der 
ersten Operation rotierte Schwarte geht ganz herauf, sie wird vollständig 
reseziert, die Dura gesäubert, his überall in der Umgebung des Abszesses 
normale Dura freiliegt. 

Der weitere Verlauf war giinstig, Entlassung am 12. 1. 1924. 


Mikroskopische Untersuchung der Schwarte: Die 
entiernte äußere Wand des extraduralen Abszesses stellt eine bis 6 mm 
dicke Membran dar, welche der Hauptsache nach aus Bindegewebe besteht. 
Von außen nach innen betrachtet, stellt sie zunächst dicke, breite Bänder 
von schwieligem, durch van Gieson hochrotgefärbtem Bindegewebe dar, 
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welche nur spärliche Zellen in den Zwischenräumen aufweisen. Diese sind 
meist längliche, schmale Bindegewebszellen, dazwischen nur wenige rund- 
liche und dreieckige Formen. Ziemlich reichlich sieht man hier auch 
goldgelbes amorphes Pigment in Haufen beieinanderliegen. Gefäße finden 
sich hier nicht in großer Anzahl. Nach der Innenwand zu wird das Gewebe 
zellreicher, die Bindegewebsfasern dünner, und schließlich zeigt sich als 
Auskleidung der Innenwand ein sehr zellreiches Granulationsgewebe; auch 
in dem lockeren Bindegewebe körniges Pigment. Diese innere Schicht von 
Granulationsgewebe zeigt an einzelnen Stellen ein glattes, feines Häutchen, 
welches dem Granulationsgewebe aufsitzt. Ein deutliches Endothel aber 
läßt sich nicht feststellen. 

Nachuntersuchung am 19. 3. 1924: Trommelfell links wie 
oben, rechts getrübt und verdickt. Flüstersprache links 12 m, rechts ad 
concham (mit Lärmtrommel und Schiitteln). Konversationssprache rechts 
3 m. Untere Tongrenze rechts c (128), obere d. Schwabach rechts 
— 3 Sek., Rinne rechts — 30 Sek. 

Subjektiv keine Beschwerden, feste, solide, tief eingezogene Narbe 
an Schuppe und Scheitelbein rechts. 

Der Fall bietet, wie die Krankengeschichte zeigt, mehrere inter- 
essante Punkte: zunächst die gewöhnlichen Zeichen einer schweren 
Basisfraktur (4 Wochen bewuBtlos!) mit Zerreißung beider Trom- 
melfelle und rechtsseitiger traumatischer Mittelohreiterung; dann 
aber die merkwürdige Schwellung über dem rechten Jochbogen, 
welche eine Eiter produzierende Inzisionswunde trug. Eigenartig 
war, daß die Mittelohrentzündung in den 10 Tagen von,der 1. Unter- 
suchung bis zur Aufnahme (19.—29. 10.) zur Heilung gekommen war. 
Wir gaben deshalb nach mehrtägiger Beobachtung unseren ersten 
Plan, vom Mittelohr aus den operativen Eingriff vorzunehmen, auf, 
um den hier zur Ruhe gekommenen primären EntziindungsprozeB 
nicht mehr aufflackern zu lassen, und gingen auf den sekundären 
Herd am Jochbogen zu, von dem wir sicher wußten, daß er mit 
starker Eiterproduktion einherging; hatten dabei die Absicht, falls 
sich der Eiterherd noch nach hinten in die Mastoidzellen oder sonst 
in die Mittelohrräume verfolgen ließ, die typische Aufmeißelung in 
zweiter Linie vorzunehmen. Aber es fand sich keine Kommunika- 
tion des vorderen Herdes mit den Mittelohrräumen, letztere waren, 
das hat auch der weitere Verlauf gezeigt, zur Ausheilung gekommen. 

Nun der sekundäre Herd! Seine Ausdehnung, Lage usw. 
konnte nur durch breite Freilegung erkannt werden. Diese zeigt uns 
eine Fistel in der Schuppe, die in eine ziemlich weit nach hinten oben 
gehende Fissur ausliei. Nach Resektion des sichtlich erkrankten 
Knochens kam man auf eine derbe Schwarte, welche zunächst 
für Dura gehalten wurde. Bei weiterer Freilegung aber zeigte sich, 
daß diese Schwarte nicht die Dura darstellte, sondern die Außen- 
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wand eines extraduralen Abszesses, welche, mit einer 
Fistel versehen, reichlich fliissigen Eiter nach auBen produzierte. 
Ein Teil dieser Schwarte wurde dann reseziert und die Wunde offen 
gelassen in der Hoffnung,. daß so die Heilung erfolgen würde. Das 
war aber nicht der Fall; immer, wenn wir, in dem Glauben, die Eite- 
rung sei erledigt, die Drainage wegließen, gab es eine Retention, 
so daß wir uns zwei Monate nach der ersten Operation zu einem 
zweiten Eingriff entschließen mußten. Bei diesem gingen wir viel 
radikaler vor, wir verfolgten die Fissur bis auf das Scheitelbein an 
ihr Ende, resezierten die’ ganzen Randpartien derselben, jederseits 
etwa in 1 cm Breite, und sahen so den ganzen extraduralen Ab- 
szeß vor uns. Darauf resezierten wir die ganze äußere Schwarte, 
so daß überall normale Dura zu sehen war. Nun ging die Heilung 
ziemlich schnell vonstatten, so daß Patient bald geheilt entlassen 
werden Konnte. 

Zwei Punkte sind es besonders, welche an diesem Fall unser 
Interesse wachrufen: 1. Die Ausheilung der Otitis bei ausgedehnter 
Abszeßbildung in der mittleren Schädelgrube, 2. die eigentümliche 
Schwartenbildung des Extraduralabszesses. 

Die Ausheilung der primären entzündlichen Erkrankung in den 
Mittelohrräumen bei florider intrakranieller Komplikation ist eine 
Erscheinung, ‚welche wir gelegentlich zu sehen bekommen, die aber 
immerhin als Seltenheit anzusprechen ist. Denn wir wissen aus 
der Literatur und aus eigenen Erfahrungen, daß z. B. Hirnabszesse, 
welche durch eine Mittelohreiterung induziert sind, beobachtet wer- 
den, trotzdem die primäre Mittelohrerkrankung längst geheilt ist. 
Wenn man sich die anatomischen Verhältnisse vorstellt, kann das 
ja auch nicht weiter Wunder nehmen, denn wir wissen, daß auch 
scnst im menschlichen Körper sekundäre Herde auftreten und be- 
stehen bleiben können, während der primäre Herd längst zur Aus- 
heilung gekommen ist. 


Am interessantesten war fiir mich die Schwartenbildung 
an dem extraduralen AbszeB. Während wir sonst bei dieser Erkran- 
kung sehen, daB die Eiteransammlung sich zwischen Knochen und 
Dura befindet, fanden wir hicr als 4uBere Wand des Abszesses eine 
dicke, schwielige Membran, welche bei der ersten Operation fiir die 
Dura gehalten wurde. Es fand sich in ihr eine Fistel, aus welcher 
pulsierender Eiter herauskam. Bei weiterer Eröffnung sah man 
dann, wie oben bemerkt, daß diese derbe Membran nicht die Dura, 
sondern die äußere Wand des extraduralen Abszesses darstellte, 
welche zunächst nur partiell reseziert wurde. Das genügte aber 
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nicht, denn die Sekretion war andauernd eine so starke, daB wir 
uns 2 Monate nach der ersten Operation zu einem zweiten größe- 
ren Eingriff entschlossen, durch den wir: erstens die ganze Schwarte 
entiernten, und zweitens die ganzen Ränder der Fissur resezierten. 

Die mikroskopische Untersuchung der Schwarte gab uns Auf- 
schluB über deren Entstehung. Wie zu erwarten war, bestand sie 
entsprechend der langen Dauer des Leidens (6 Monate) zum größten 
Teil aus derbem, schwieligem Bindegewebe, welches nach der Höhle 
zu in Granulationsgewebe überging. Auffallend war in dem Binde- 
gewebe die verhältnismäßig große Menge von Blutpigment, welches, 
überall zerstreut, zwischen den bindegewebigen Fasern und Bän- 
dern lag. Fragen wir uns nun nach der Herkunft dieser Schwarte, 
so glaube ich nicht fehl zu gehen mit der Annahme, daB das große 
Hämatom, welches zweifellos im Anfang hier an der Frakturstelle 
vorhanden war, als Matrix dieser eigenartigen AbszeBwandung an- 
zusehen ist. Mit einer an Gewißheit grenzenden Wahrscheinlichkeit 
glaube ich behaupten zu können, daß hier eine Organisation 
des Hämatoms eingetreten ist, wofür die reichlichen Pigment- 
ablagerungen als Zeugen anzusprechen sind. Dieses Hämatom ist 
wahrscheinlich von den schon früh erkrankten Mittelohrräumen aus 
infiziert worden und hat so die äußere Wand des abgekapselten Ab- 
szesscs gebildet, während die innere Wand die Dura der mittleren 
Schädelgrube darstellte. So glaube ich mir diesen immerhin merk- 
würdigen Befund erklären zu können. 

Auffallend ist auch hier wieder, wie so oft bei extraduralen 
Eiterungen, das Fehlen jeglicher schwerer Symptome. 

Ein Eingehen auf die Literatur lag nicht im Plane dieser Ver- 
öffentlichung; es war mir nur darum zu tun, meine eigenen Beobach- 
tungen mitzuteilen. 
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(Aus der Universitäts-Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke 
in Würzburg [Vorstand: Prof. Dr. Manasse].) 


Erfahrungen mit Panitrin-Ingelheim. 
Von 


Dr. ALFRED MÖLLER, 
Assistent der Klinik. 


Auf Grund der angeblichen Erfolge mit Panitrin-Ingelheim, 
über die besonders Schwerdtfeger, Blau, Lederer und 
Kobrak in ihren Arbeiten berichten, haben wir auch an unserer 
Klinik mit diesem Mittel Versuche angestellt. 

Wir haben uns dabei, soweit es bei der ambulanten Behandlung 
möglich war, genau an die von Schwerdtfeger angegebenen 
Vorschriften in der Behandlungsweise gehalten. 

Wir haben aber leider nicht die Erfolge zu verzeichnen, die 
Schwerdtfeger u. a. gehabt haben wollen; im Gegenteil, wir 
können nur das eine sagen, daß das Panitrin auf der ganzen Linie 
vollkommen versagt und die Erwartungen, die wir darauf gesetzt 
hatten, in keiner Weise erfüllt hat. 

Besondere nachteilige Allgemeinerscheinungen — darin können 
wir jedenfalls Schwerdtfeger beistimmen — haben wir in kei- 
nem Falle gehabt. 

Jedoch ist zu bemerken, daß wir allgemein die Erfahrung mach- 
ten, daß sich keiner der Patienten gern dieser Behandlung mit Pani- 
trin unterzog. 

Die schmerzstillende Wirkung des vor dem Panitrin subperio- 
stal eingespritzten Novokains vermochte doch nicht das zum Teil 
äußerst starke, schmerzhafte Brennen des Panitrins zu unterdrücken. 
Dieses Brennen hielt meist 20, 40, 60 Sekunden und oft auch länger 
an, ließ dann aber schnell nach und war allgemein nach etwa 2—3 
Minuten verschwunden. 

In nicht wenigen Fällen gaben die Patienten an, daß sie auf 
der gespritzten Seite 1 bis 2, ja sogar 3 Tage lang schmerzhafte 
Schwellung der seitlichen Halsmuskeln hatten, so daß sie kaum, und 
nur unter Schmerzen, den Hals bewegen konnten. Mehrmals hat- 
ten wir Gelegenheit, derartige Schwellungen beobachten zu können. 
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Aus diesem Grunde haben sich viele Patienten direkt geweigert, 
sich weiter mit Panitrin behandeln zu lassen, oder sie entzogen sich 
durch Fortbleiben der weiteren Behandlung. 

Bei der Otosklerose haben wir auch nicht eine kleine Besse- 
rung der Höriähigkeit, die praktisch ins Gewicht fiele, zu verzeich- 
nen, auch nicht bei einer klinisch als eben erst beginnend feststell- 
baren, geschweige denn bei einem vorgeschrittenen oder gar alten 
Prozeß; hier gibt auch Lederer einen vollständigen Versager zu. 

Auch bei der reinen Labyrinth- bzw. Nervenschwerhörigkeit 
(z. B. Altersschwerhörigkeit) sind wir mit dem Panitrin ohne jeden 
Erfolg geblieben. 

Bei der kombinierten Mittelohr- und Innenohrschwerhörigkeit 
hat Panitrin ebenfalls versagt. 

Sogar in den Fällen von subjektivem Ohrensausen, wobei 
einige Autoren (Vogel, K. Mayer), die sonst keine Freunde von 
Panitrin sind, von Erfolgen berichten, haben wir mit Panitrin nur 
teilweise eine Besserung erzielt, ja einige Patienten gaben sogar 
an, daß das Ohrensausen auf die Iniektionen noch zugenommen habe. 
(Imhofer kann das Gleiche berichten.) 

Bei manchen Patienten war im Anfang der Kur wohl vorüber- 
gehend eine Besserung, zum Teil ein vollkommenes Verschwinden des 
Ohrensausens eingetreten; nach längerem Aussetzen der Panitrinkur 
trat jedoch das Ohrensausen in alter Stärke wieder auf, so daß der 
Patient von einer weiteren Kur nichts mehr wissen wollte, und wir 
ihm auch auf Grund der bisherigen Mißerfolge nicht mehr dazu 
raten konnten. 

Auch in der Privatpraxis des Herrn Prof. Manasse hat sich 
das Panitrin nicht bewährt, und seine Erfahrungen decken sich mit 
den am klinischen und poliklinischen Material gemachten voll- 
kommen. 

Fassen wir noch einmal kurz das Gesagte zusammen und stel- 
len wir die angeblichen Erfolge des Panitrins den tatsächlichen MiB- 
erfolgen gegenüber, indem wir die in letzter Zeit zahlreich erschie- ` 
nene Literatur darüber gebührend berücksichtigen, so müssen wir 
bei strenger Kritik zu dem Urteil kommen, daß das Panitrin einer- 
seits bei der Anwendung gegen die verschiedenen Arten von 
Schwerhörigkeit ein gänzlicher Mißeriolg ist, und daß es anderer- 
seits auch ein äußerst unzuverlässiges Mittel bei den subjektiven 
Ohrgeräuschen ist. 

Die an unserer Klinik gewonnenen Resultate mag folgende Ta- 
belle kurz zusammenfassen: 
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(Aus der Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke der Universität 
Würzburg. [Vorstand: Prof. Dr. Paul Manasse.]) 


Bau und Entwicklung 
der menschlichen Labyrinthkapsel. 
(Ihre Abweichung von Bau und Entwicklung anderer 
Körperknochen.*) 
Von 
Privatdozent Dr. MAX MEYER, 


1. Assistenten der Klinik. 


Seitdem Otto Mayer‘) und Wittmaack’) sich der 
dankenswerten Aufgabe unterzogen haben, Bau und Entwicklung 
der menschlichen knöchernen Labyrinthkapsel zu studieren und über 
die Ergebnisse ihrer Forschung zu berichten, sind wir über die 
Frage im Großen und Ganzen unterrichtet. Die Ergebnisse meiner 
eigenen Untersuchungen auf demselben Gebiete stimmen bei häu- 
figen Abweichungen in Einzelheiten in großen Zügen mit denen der 
genannten Autoren überein. Die Berechtigung, trotzdem etwas 
ausführlicher zu berichten, leite ich daraus her, daß ich die ganze 
Frage von einem etwas anderen Gesichtspunkt aus erörtern möchte. 

Mit dem merkwürdigen, das ganze Leben hindurch embryonale 
Bestandteile bewahrenden Labyrinthkapselknochen haben sich die 
Fachanatomen nie beiaßt, obwohl an ihm vielleicht manche Streit- 
fragen der allgemeinen Knochenhistologie gelöst werden könnten. 
Den Ohrenärzten fiel die Aufgabe zu, Bau und Entwicklung zu er- 
icrschen. Es ist nun nicht zu verwundern, daß vielfach Anschau- 
ungen auf das Felsenbein übertragen wurden, die aus der allge- 
meinen Knochenlehre stammten, wie die anatomischen Lehrbücher 
sie bieten. Die einfache Überlegung muß uns aber schon a priori 
sagen, daß das nicht angängig ist. Die moderne Auffassung betrach- 


*) Nach einem Vortrag, gehalten auf der zweiten Tagung Südwest- 
deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte zu Würzburg am 9. März 1924. 

') Otto Mayer: Untersuchungen über die Otosklerose. Wien und 
Leipzig. Hölder. 1917. 

*) Wittmaack: Die Otosklerose auf Grund eigener Forschung. 
Jena. Fischer. 1919. 
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tet den Knochen nicht als das Unveränderlichste, Unformbarste 
eines Skeletteiles, sondern schon seit Kölliker'‘) wird der 
Knochen als äußeren Einflüssen durchaus anpassungsfähig, sogar 
leicht modellierbar, angesehen. Nach Brauns’) sind physikalische 
Härte und biologische Plastizität der Knochen Fähigkeiten, die ein- 
ander nicht ausschließen und die heute nicht mehr miteinander ver- 
wechselt werden dürfen. Der Knochen ist in seinem Bau vollkom- 
men abhängig von den Kräften, die auf ihn wirken, d. h. von den 
statischen und dynamischen Verhältnissen in der Ruhe und in der 
Tätigkeit. „Der Knochen hat eine funktionelle Gestalt und Struktur“ 
(Roux). Die Funktion bildet die Form, natürlich in bestimmten, 
durch die Vererbung gegebenen Grenzen’). Wenn wir die Form 
wirklich verstehen wollen, müssen wir über die Funktion Klarheit zu 
bekommen suchen. Und über die Funktion des Labyrinthkapselkno- 
chens, über seine Aufgabe und seine funktionellen Beziehungen zu 
seiner Umgebung ist noch nichts bekannt. Jedenfalls kann von vorn- 
herein nicht erwartet werden, daB sich im Felsenbein ähnliche Bau- 
verhältnisse wiederfinden werden, wie z. B. in den Röhrenknochen 
mit ihren sicher ganz anderen funktionellen Verhältnissen. 

Die Röhrenknochen dienen nun aber stets als Paradigma 
für den Knochenbau überhaupt, und so sind vielfach, wie schon er- 
wähnt, aus dem Bau der Röhrenknochen bekannte Erscheinungen 
auf das Felsenbein mit seinen ganz anderen statischen Bedingungen 
übertragen worden. Das Bauelement der Röhrenknochen ist die 
Hohlsäule, die histologisch als Haverssches Lamellensystem 
bekannt ist und neuerdings als Baueinheit Osteon genannt 
wird (Biedermann‘), Braus’), Weidenreich‘). Diese 
die Gefäße umgebenden Hohlsäulen, deren Ausbildung damit zusam- 
menhängt, daß die knochenbildenden Zellen enge Beziehungen zu 
den Gefäßen haben, sind für die Statik der Röhrenknochen durch- 
aus zweckentsprechend (Biedermann); sie sind außerordentlich 
tragfähig und bieten gegen Abbiegung einen ausgezeichneten Wider- 
stand. Ganz anders liegen die Verhältnisse nun aber im Felsenbein. 
Ganz andere Aufgaben hat dieser Knochen zu erfüllen als z. B. die 


') v. Kölliker: Die normale Resorption des Knochengewebes. 
Leipzig. 1873. 

*) Braus: Lehrb. d. Aanat. d. Menschen. Springers Verlag. 1921. 

*) Genaueres über diese Fragen siehe: W. Müller, Normale und 
pathol. Physiol. des Knochens. Leipzig 1924. Ambrosius Barth. 

*) Zit n. Weidenreich. 

5) Weidenreich: Knochenstudien, I. Teil. Ztschr. f. Anat u. 
Entwicklungsgesch. Bd. 69. S. 382. 1923. 
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langen Röhrenknochen: Tragfähigkeit und Widerstand gegen den 
abbiegenden Muskelzug kommen hier nicht in Betracht, und so kön- 
nen wir von vornherein garnicht erwarten, dieselben Anordnungen 
des Knochens wiederzufinden, die wir von den Röhrenknochen des 
Körpers her kennen. Der den statischen Einwirkungen am meisten 
entzogene Teil des Felsenbeines ist die ganz in anderen Knochen 
eingebettete enchondrale Labyrinthkapsel. In ihr iinden sich 
nach meinen Präparaten überhaupt keine Osteone als bau- 
lich wichtige Elemente. Die vorhandenen Haversschen 
Systeme sind nur Füllungen zwischen den Knorpelknochen- 
körpern, die das eigentliche Baugerüst bilden. Wie das 
zustande kommt, davon später. 

Zu dieser Anschauung bin ich ursprünglich nicht etwa durch die 
vorher skizzierte Überlegung gekommen, sondern sie hat sich aus 
der Betrachtung einer großen Reihe von Schnittserien embryonaler 
und fertiger Felsenbeine aufgedrängt. 

In der sog. perichondralen Labyrintlikapsel liegen die 
Verhältnisse nicht so klar. Sie enthält Haverssche Lamellen- 
systeme in größerer Ausdehnung; ob diese aber als funktionell 
wichtige Einheiten aufzufassen sind, erscheint mir äußerst zweifel- 
haft. Auch hier sind sie nämlich nur Füllungen für ein Netzwerk 
von Wänden aus geflechtartigem Knochen, sie werden erst sckun- 
där in die Maschen dieses Netzes hinein abgelagert und machen den 
spongiösen Knochen kompakt. Über die statischen Verhältnisse die- 
ses äußeren Teiles der Labyrinthkapsel ist nichts Genaues bekannt. 
Es ist aber als sicher zu betrachten, daß ihre Funktion nicht nur 
die einer Kapsel des Sinnesorganes ist; denn ‘im Gebäude der 
Schädelbasis nimmt die perichondrale Kapsel wohl auch einen wich- 
tigen Platz ein, und außerdem setzen sich die Dura und besonders 
das Tentorium zerebelli an ihr an, sodaß sie mit Druckverhältnissen 
im inneren Schädelraum in enger Beziehung steht. Solange wir 
aber über diesen Teil der Funktion nichts bestimmtes wissen, kön- 
nen wir auch die Bedeutung des besonderen Knochenbaues nicht 
richtig würdigen. Ich wollte nur auf diese Frage hinweisen, um 
vielleicht zur Forschung in dieser Richtung anzuregen. 

Morphologisch unterscheiden bekanntlich 2 Bestandteile die 
knöcherne Labyrinthkapsel von den übrigen Knochen des Körpers: 
in der enchondralen Labyrinthkapsel die Knorpelreste (die 
knorpelhaltigen Interglobularräume Manasses’), in der peri- 


') Manasse: Über knorpelh. Interglobulärräume im menschl. Laby- 
rinthknochen. Ztschr. f. Ohrenheilk. Bd. 31, 1. 
Passow u. Schaefer, Beiträge ete. Bd. XXI. 16 
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chondralen Kapsel die bis ins Greisenalter stets erhaltenen Bestand- 
teile von geflechtartigem Knochen lv. Ebner’)] oder 
Faserknochen, hier in der Form der grobfaserigen Knochensub-. 
stanz [K6lliker’)], auch Wurzelstock genannt [Gegenbauer’)]. 
Beide sind Normalbestandteile des embryonalen Knochens, eine Fest- 
stellung, die schon von den ersten Autoren gemacht wurde, die diese 
Besonderheiten beschrieben (Manasse u. a.). 

Die Einzelheiten der embryonalen Entwicklung des Labyrinth- 
knochens sind in neuerer Zeit so oft beschrieben worden [Otto 
Mayer, Wittmaack, Max Meyer‘), Kosokabe’)], daß 
ich nicht beabsichtige, hier noch einmal eine ins einzelne gehende 
Schilderung zu geben. Die Frage scheint mir im Großen und 
Ganzen geklärt. Ich möchte nur einige Punkte herausgreifen, die 
mir besonders betonenswert erscheinen. 

Während die vorbereitenden Vorgänge der enchondralen 
Ossifikation der Labyrinthkapsel ganz entsprechend dem der ande- 
ren knorpelig vorgebildeten Knochen, modifiziert durch die beson- 
dere Form des Felsenbeines, verlaufen, tritt eine Abweichung schon 
früh insofern auf, als nicht nur Knorpelgrundsubstanzreste stehen 
bleiben, sondern auch gelegentlich ganze Knorpelstücke, bestehend 
aus Grundsubstanz und Zellen restieren, ein Vorgang, auf den schon 
Manasse als er diese Knorpelreste als einen regelmäßigen 
Bestandteil der fertigen menschlichen Labyrinthkapsel beschrieb, 
hingewiesen hat. Nach Schaffer‘) wird ähnliches auch während 
der Entwicklung vorübergehend an Vögeln beobachtet, ohne aber 
einen Dauerzustand zu bilden. 

Auf die Streitfrage zwischen Shin-izi-Ziba‘) und Otto 
Mayer über die Entstehung der Globuli ossei will ich nicht näher 
eingehen. Es scheint mir nur so viel sicher zu sein, daß die mei- 


') v. Ebner: Über den feineren Bau der Knochensubstanz. Sitzungs- 
bericht d. Wiener Akad. math.-ntl. Kl. III. Bd. 72, 1875. 

*) v. Kölliker: Der feinere Bau des Knochengewebes. Ztschr. f. 
wiss. Zool. Bd. 44. 1886. 

Y Gegenbauer: Über die Bildzng des Knochengewebes. Zen. 
Ztschr. 1864 und 1867. 

t Max Meyer: Histol. Studien über den Gefäßeinschluß ix der 
menschl. Labyrinthkapsel usw. Ztschr. I. Anat. u. Entwicklungsgeschichte. 
Bd. 69. S. 521. 1923. 

") Kosokabe: Über die Knorpelfugen in der Labyrinthkapsel. 
Kernen, Stuttgart 1922. 

") Schaffer: Lehrb, d. Histologie u. Histagenese. 1922. 

‘) Shin-izi-Ziba: Ztschr. f. Morph. u. Antropol. Bd. 13. 
S. 157. 1911. 
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sten Globuli ossei vom Markraum aus neoplastisch in die Reste 
der friiheren Knorpelhöhlen abgelagert werden. 

Eine für die ganze Struktur ausschlaggebende Abweichung von 
der Entwicklung der übrigen Knochen entsteht in dem Augenblick, 
in dem bei sämtlichen anderen knorplig vorgebildeten Knochen, die 
schon mit einem dünnen Knochenbelag versehenen Knochenreste 
durch Osteoklasten restlos wieder abgebaut werden, sodaß ein wei- 
ter Markraum entsteht und die Tragfunktion auf den perichondral 
gebildeten Knochen allein übergeht. Im Felsenbein tritt diese 
Beseitigung der Knochenreste mit ihrem Knochenbelag nicht ein, 
sie bleiben vielmehr erhalten und die ganze weitere Entwick- 
lung wird nun von diesen Knorpelbestandteilen 
abhängig. Sie sind vor dem Knochen da und dieser muß sich 
mit dem Platz einrichten, den der Knorpel ihm läßt. Es hat den 
Anschein, wie ich schon irüher ausgeführt habe, und wie auch viele 
andere Autoren anzunehmen scheinen, daß die Knorpelreste, die in 
den verschiedenen Teilen der Labyrinthkapsel sehr ungleich groß 
und zahlreich sind, ein Netzwerk bilden; man könnte ihre Vertei- 
lung mit einem Schwamm vergleichen. Die Hohlräume dieses 
Schwamnies sind in der Embrycnalzeit ausgefüllt mit Markgewebe, 
das ja den zunächst kompakten Knorpel erst spongiös gemacht hat. 
Da dieses Markgewebe knochenbildende Eigenschaften hat, so wird 
nun von ihm aus auf die Knorpelreste mittels Osteoblasten Knochen 
abgelagert und zwar selbstverständlich rein lamellärer Knochen, 
da ja die Apposition in einen Hohlraum hinein stattfindet und irgend- 
weiche Bindegewebselemente, die in den Knochen eingeschlossen 
werden könnten, nicht vorhanden sind. Da der Markraum die 
Knorpelreste von allen Seiten umgibt, so findet Knochenanlagerung 
auch auf allen Seiten des Knorpels in früher beschriebener Weise 
statt‘). Es ist mir bisher aber nicht gelungen, ein klares Bild zu 
gewinnen von den Bezichungen der einzelnen Lamellen zu den 
Knerpelresten einerseits und zu den Markräumen bzw. Gefäßen. 
die mit ihrer Bildung in Beziehung stehen, andererseits. Genaue 
Untersuchungen darüber sind mit besonderen Färbemethoden im 
Gange. So einfach, wie in der angeführten Abbildung dargestellt, 
liegen nämlich die Verhältnisse nicht immer, vor allem nicht mehr 
in fcrtgeschritteneren Entwicklungsstadien. Im Schnitt erscheinen 
die knorpeligen Zwischenwände des Schwammes z. T. als Säulen; 
mit ihrem Knochen’elage sind es also Knochenknorpelsäulen, wie 


') Siehe Max Meyer, Ztschr. Í. d. ges. Anatomie, I. Abtlg., Ztschr. 


t. Anat. u. Entwicklungsgesch., Bd. 69, S. 545, Abb. 16 u. Å. 
i 16° 
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Otto Mayer gesagt hat. Der früher von mir gewählte Ausdruck 
Knorpelknochenkörper soll das körperliche dieser Gebilde beson- 
ders betonen; er soll aber nicht die Vorstellung erwecken, als ob 
es lauter einzelne Körper wären. Daß die Knorpelreste auch noch 
beim Erwachsenen ein Netzwerk, ein schwammartiges Gerüst bil- 
den, ist schon von Manasse, Retterer'‘) u. a. angenommen 
worden, und ich möchte mich vorläufig im allgemeinen dieser Ansicht 
anschließen. Der Beweis steht aber ncch aus. Es gibt auch Stellen, 
in der Bogengangskapsel besonders, wo die Knorpelreste so spärlich 
im Schnitte zu finden sind, daß man an dem Bestchen eines zu- 
sammenhängenden Netzwerkes, in diesen Gegenden zum mindesten, 
fast zweifeln kann; ich verfüge sogar üser Schnitte von einem 
Felsenbein eines Sechsundsiebzigiährigen, in denen sich in der Um- 
geoung der Bogengänge kaum ein Knorpelrest findet, ohne daß Zei- 
chen für ihre Resorption zu finden wären. Man kann sich von der 
räumlichen Anordnung dieses Netzwerkes kein genaues Bild 
machen; die histologische Methode reicht da nicht aus. Es müb- 
ten Methoden angewendet werden, die die körperliche Betrachtung 
ermöglichen, um Klarheit über die Verteilung der Wände zu be- 
kommen. Nach den Schnittbildern muß man wohl einen ganz 
typischen Bau annehmen. Das läßt sich z. B. schon vermuten aus 
den ursprünglich regelmäßig senkrecht zur Schnecke stehenden 
Knorpelknochensäulen (Otto Mayer, Max Meyer, Koso- 
kabe), die später nach Max Meyer und nach Kosokabe 
scheinbar durch Ablagerung von Knochenbrücken, nach Otto 
Mayer tatsächlich durch entsprechende Resorptionsvorgänge 
im 6. Embryonalmonat umorientiert werden. 

Bei fertschreitender Entwicklung verschwindet der Markraum. 
von dem aus die Knochenanlagerung stattfindet, immer mehr; es 
bleiben zwischen den Knochenbelägen der einzelnen Knorpelwände 
des „Schwammes“ nur noch Gefäße übrig, die zwischen die immer 
mächtiger werdenden Wände eingeschlossen werden. Etwas 
schematisch gedacht, ist also jeder Knorpelknochenkörper 
“mindestens in zwei Ebenen von Gefäßen umgcben, etwa im 
Sinne eines Äquators und eines Längengrades. Da nun aber, wie 
schon gesagt, die Knorpelreste, die die Grundlage der Knorpel- 
knochenkörper bilden, aller Wahrscheinlichkeit nach zum größten 
Teil netzförmig zusammenhängen, sind die Verhältnisse der Gefäß- 
verteilung sehr verwickelt. Über die Bildung der Geiäßkanalwände 
kann ich hier hinweggehen; ich habe sie am angegebenen Orte 
genau besprochen. Nur bei den Gefäßwänden, die Haverssche 


') Retterer: De lossif. de rocher. Soc. de biol, 1917. 
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Lamellensysteme darstellen, miissen wir einen Augenblick verwei- 
len. Wir haben gesehen, daß das Mauerwerk fertig ist und aus 
dem Knorpelschwamm besteht. Die Osteone, die in anderen Knochen 
die Tragsäulen darstellen, sind also entbehrlich, ihre Form ent- 
spricht offenbar den funktionellen Bedingungen des Felsenbeins 
nicht. Lamellensysteme werden auch tatsächlich nur stückweise 
gebildet als Füllungen zwischen den sich einander immer mehr 
näherndenKnochenbelägen derKnorpelreste; auch könnten sich diese 
Systeme schon deshalb nicht zu längeren Hohlsäulen entwickeln, 
weil die kreuz- und querliegenden Knerpelknochenkörper ihnen 
den geraden Weg versperren und die Gefäße sich zwischen diesen 
hindurchwinden müssen. Daß überhaupt Lamellen gebildet werden, 
hängt nicht etwa von der Funktion ab. Das hängt vielmehr mit den 
engen Beziehungen der Osteoblasten zu den Gefäßwänden (Wei- 
denreich) bzw. zu dem Kncchenmark zusammen. Nur die Benutzung 
dieser gegebenen Bauelemente und ihr Ausbau dürfte durch die 
Beanspruchung des betreffenden Knochens bedingt sein. In der 
enchondralen Labyrinthkapsel werden diese Lamellensysteme 
nicht zu Tragelementen ausgebaut. 


Mit dem 2. Lebensjahr ist die enchondrale Labyrinthkapsel 
vollständig fertig, während die übrigen Knochen des Körpers noch 
bis in das 3. Lebensjahrzehnt hinein dauernd lebhaftere Veränderun- 
gen zeigen. Die Labyrinthkapsel ist vollkommen kompakt, die 
Knorpelreste sind geblieben, der ehemalige Markraum ist vollkom- 
men mit Knochen ausgefüllt. Nur die Gefäße verlaufen zahlreich 
zwischen den Knorpelknochenkörpern. Weiterhin findet nun in der 
enchondralen Kapsel, wie schon lange bekannt, ein irgendwie nen- 
nenswerter Umbau nicht statt. Nur ganz ausnahmsweise findet 
sich einmal vom Porus internus aus ein Resorptionsraum und als 
Seltenheit ist es schon zu betrachten, wenn sich einmal in der en- 
chondralen Kapsel ein Resorptionsraum ausgefüllt mit einem deutlich 
jungen Lamellensystem, das ‘einen Knorpelrest verdrängt hat. 
findet; d. h. der Knorpelrest ist dann zunächst resorbiert worden, 
wie die Kittlinie andeutet, die den Knorpelrest abschneidet, und dann 
hat sich neuer Knochen um das vorhandene Gefäß abgelagert. Auf 
Einzelheiten der Frage des physiologischen Umbaues will ich hier 
nicht näher eingehen, da ich meine Ergebnisse nächstens ausführ- 
licher veröffentlichen werde. 

Vom inneren Periost der enchondralen Kapsel hat sich mit die- 


Ser zusammen eine aus geflechtartigem Knochen bestehende innere 
Generallamelle, oder nach der neuen Weidenreichschen No- 
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menklatur eine innere Periostlamelle entwickelt, die Otto Mayer 
und Wittmaack schon früher beschrieben haben. Genaueres dar- 
über findet sich auch in meiner früheren Arbeit. 


Um den Bau der scgenannten perichondralen oder me- 
senchy maien Labyrinthkapsel zu verstehen, müssen wir erst einen 
Blick auf das Gewebe werfen. in dem sie sich bildet. Die knor- 
pelige Labyrinthkapsel ist in früher embyronaler Zeit umgeben von 
einer mehr oder minder breiten Schicht von embryonalem Binde- 
gewebe, das in manchen Abschnitten einen mehr derben perichon- 
driumähnlichen Charakter aufweist. In dem Stadium der Entwick- 
lung, in dem die Knochenbildung in diesem Gewebe beginnt, ist es 
mehr oder minder zu Bindegewebe ausdifferenziert. Dieses Binde- 
gewebe verwandelt sich nun primär in Knochen, wobei ich hier 
nicht auf die Frage eingehen will, ob dabei die Zellen eine aktive 
Rolle spielen (Schaffer, Otto Mayer u. a.), oder ob einfach 
die Bindegewebszellen in den neuen Knochen, der dadurch entsteht, 
daß das Bindegewebe durch Stoffwechselvorgänge einfach verkalkt 
und die Zwischensubstanz erstarrt, aufgenommen (W eidenreich) 
und dann zu Knochenzellen werden. Jedenfalls — und das ist fiir 
uns die Hauptsache — enthält dieser Knochen nachher sämtliche 
Elemente des Bindegewebes, sowohl die Fibrillen als auch die 
Zellen. Diese Knochenart heißt geflechtartiger Knochen oder Faser- 
knochen oder Wurzelstock. Schr häufig wird das Wort geflecht- 
artig, das eine Anordnung der Knochenftfibrillen be- 
zeichnet, mit dem Wort netzartig, das eine Anordnung der 
Knochenbalken bezeichnet, verwechselt. So z. B. auch von 
Kosokabe, dessen an sich schon nicht schr klare Ausführungen 
durch solche Verwechslungen ganz unverständlich werden. Das 
Stadium des geflechtartigen Knochenbaues durchlaufen viele Kno- 
chen des Körpers, die Schädelknschen z. B., und auch die perichon- 
dralen Manschetten der Röhrenknochen. Bestand hat aber der ge- 
flechtartige Knochen sonst nirgends, ausgenommen die Einstrahlun- 
gen von Sehnen. Er wird stets im Laufe der Entwicklung resor- 
biert, beschränkt sich zunächst noch auf einige Zwickel zwischen 
den lamellären Haversschen Systemen, die als Ablagerung von 
Osteoblastentapeten keine oder nur einzelne Bindegewebselemente 
enthalten, und wird im Laufe des nie aufhörenden Knochenumbaues 
endlich ganz resorbiert. In der Außenschicht der Labyrinthkapse! 
hingegen bildet sich ohne Resorptionsvorgänge zunächst ein ganzes 
System von netzartig angeordneten Knochenwänden von zeflecht- 
artigci Bau aus. Wenn dieses ganze netzformige Balkenwerk von 
ectlechtartigem Knochen fertig ist, weist es Markräume auf. in denen 
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Gefäße verlaufen. Noch in der embryonalen Zeit und in den ersten 
Lebensjahren schließen sich die Markräume: von den Gefäßen aus, 
die in den Räumen verlaufen, bilden sich nämlich, nachdem das pri- 
madre Gerüst aus Bindegewebsknochen fertig ist, Haverssche 
Systeme aus, die die Markräume verschließen; diese Systeme be- 
stehen nun natürlich aus echtem Lamellenknochen, der durch Osteo- 
blasten gebildet ist und keine Bindegewebselemente enthält; die 
Dicke dieser Lamellensysteme ist erheblich geringer als die 
der sie einschließenden Balken und geflechtartigen Kncchen. Die 
eigentlichen Träger des Baues sind also hier die em- 
bryonalen Knochenwände aus geflechtartigem 
Knochen. Auch hier sind, wie im enchondralen Knochen, 
die Haversschen Lamellensysteme nur Füllungen. 
Dort wie hier tragen sie nur zur Kompaktabildung bei, ohne eigent- 
lich die Träger des Baues zu bilden. Ein großer Gegensatz gegen 
andere Knochen! Mit dem 2. Lebensjahr ist auch der Prozeß der 
Kompaktabildung in der Belegschicht der Labyrinthkapsel im allge- 
meinen beendet, so daß sie in diesem Alter schon als vollkommen 
fertig betrachtet werden muß. Nur in den peripheren Partien be- 
steht noch eine Spongiosa, die sich auch immer mehr schließt. Ganz 
verschwindet sie nie. 

In letzter Zeit sind mir auch Zweifel gekommen, ob die von vie- 
len Autoren,z.B. von Wittmaack, gegebene Darstellung, daß die 
perichondralen Knochenbalken in der Hauptsache konzentrisch zum 
Labyrinth verlaufen, richtig ist. Ich habe diese Ansicht auch zuerst 
gehabt, glaube aber, daß die Verhältnisse, besonders auch in der 
Bogengangskapsel, komplizierter liegen. Auch hier reicht die histo- 
logische Methode nicht aus. Ohne ein getreues Modell lassen sich 
alle solche Fragen wohl kaum endgültig entscheiden. 

Wie steht es nun mit dem Umbau? Die Frage will ich nur 
kurz streifen, da ich sie, wie schon erwähnt, in einer besonderen 
Arbeit erörtern möchte. Ich greife hier nur kurz den von Otto 
Mayer besonders betonten Umbau durch die sogenannten durch- 
bohrenden oder perforierenden oder Volkmannschen Kanäle 
heraus. Der Umbau soll durch solche Kanäle und durch Bildung von 
Resorpticnsräumen geschehen. Dazu ist nach meinen Untersuchun- 
gen folgendes zu bemerken: Nach Pommer'’) gibt es drei Sorten 
von periorierenden Kanälen: enge, mittelweite und weite. Die engen 
„durchbohrenden Kanäle“ kommen im jugendlichen Felsenbein, wie 
ich schon früher nachwies, nicht als Zeichen von Resorption in Be- 
tracht, da sie nicht durch Resorption, sondern durch Gefäßeinschluß 


') Pommer: Über Osteomalacie u. Rhach. usw. Leipzig 1885. 
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entstehen. Auch im normalen erwachsenen Felsenbein konnte ich 
solche Kanäle, die durch Resorption entständen, nicht finden. Die 
mittelweiten und weiten sind weiter nichts als Resorptionsräume 
Haversian spaces [Otto Mayer, Weidenreich]). Man 
kann daher die Bezeichnung mittelweite und weite perforierende 
Kanäle, wie Weidenreich vorschlägt, fallen lassen und nur von 
Resorptionsräumen sprechen. So kommt also für den Umbau nur die 
Bildung von Rescrptionsräumen und Wiederaniüllung mit Lamellen- 
systemen in Betracht, wie sie auch Otto Mayer beschrieben hat. 
Diese Art des Umbaues kommt in individuell sehr verschiedenem 
Ausmaß in der perichondralen Kapsel vor. Aber immer bleibt der 
Umbau auf verhältnismäßig kleine, mehr oberflächliche Bezirke be- 
schränkt. Verhältnismäßig am meisten neugebildete Lamellen- 
systeme sieht man noch vor dem Porus internus und unter der 
Dura der mittleren Schädelgrube. Niemals aber kommt es zu einem 
Verschwinden des Faserknochens in der perichondralen Kapsel. 
Seine Masse überwiegt sogar bis ins höchste Alter stets die des 
lamellären Knochens in diesem Kapselteil. 


Prinzipiell geht in beiden Abschnitten der Labyrinthkapsel das- 
selbe vor oder richtiger nicht vor. Alle Körperknochen sind in 
iertigem Zustande aus lamellärem Knochen, der histogenetisch be- 
trachtet. ein Ersatzknochen ist, zusammengesetzt. Nur die knö- 
cherne Labyrinthkapsel begniigt sich damit, aus den primären Kno- 
chenelementen zum großen Teil aufgebaut zu bleiben. Das beiden 
Teilen der Kapsel Gemeinsame ist das Unterbleiben des Ersatzes 
von verkalktem Knorpel bzw. geflechtartigem Knochen, den W ci- 
denreich als verkalktes Bindegewebe auffaßt, durch lamellären 
Knochen. Wie weit diese Tatsache die Anschauung Weiden- 
reichs widerlegt, daß der verkalkte Knorpel, bzw. das verkalkte 
Bindegewebe (geflechtartiger Knochen) vom Organismus als eine 
Art Fremdkörper beseitigt werden, möchte ich hier nicht weiter 
erörtern. Die Ursachen des fehlenden Umbaues sind uns unbekannt, 
vielleicht aber in der zu Anfang skizzierten Richtung, in der 
Funktion, zu suchen. In dieser Richtung geht auch die Erklärung 
Schaffers. Er erklärt den mangelnden Umbau einfach, indem er 
als Ursache annimmt, daß das häutige Labyrinth nach dem zweiten 
Lebensjahr, wie schon lange bekannt, nicht mehr wächst. Darin 
licgt der Gedanke ausgesprochen, der schon vorher von anderen 
Autoren gchegt wurde, daß die Labyrinthkapsel, da das häutige 
Labyrinth sich von diesem Alter ab nicht mehr verändert, sich 
auch nicht mehr zu verändern braucht. Sie ist damit in ihrer Funk- 
tion rein als eine Kapsel charakterisiert. Wie schon vorher er- 
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wähnt, wäre das für den enchondralen Teil vielleicht möglich. Für 
den sogenannten perichondralen Teil trifft es aber sicher nicht zu, 
da er zweifellos auch eine Rolle als Bestandteil der Hirnkapsel spielt. 
In diesem Sinne wäre vielleicht zu berücksichtigen, daß hier gerade 
in den subduralen Teilen des Knochens ein gewisser Umbau fast stets 
gefunden wird, gerade in den Teilen also, in denen sich Druck- und 
Zugwirkungen zunächst abspielen müssen und daß bei Erkrankun- 
zen, die mit einem erhöhten Schädelinnendruck einhergehen, der 
Umbau anscheinend lebhaiter ist. So lange man aber die wirken- 
den Kräfte selbst nicht genauer kennt und auch nicht einmal sicher 
- weiß, ob und wie sie auf die Labyrinthkapsel wirken, wird man 
einen Zusammenhang zwischen ihnen und den Bauverhältnissen 
der Labyrinthkapsel nur mit allem Vorbehalt als Vermutung äußern 
können. 


Zusammenfassung. 

1. Die Röhrenknochen bestehen in frühembryonaler Zeit 
aus kompaktem Knorpel und haben ein ziemlich straffes Peri- 
chondrium. 

Die Labyrinthkapsel besteht gleichfalls aus kompaktem 
Knorpel und hat eine Hülle von mehr lockerem mesenchymalem Ge- 
webe, das nur teilweise straff und schmal ist wie richtiges Peri- 
chondrium. 

2. Röhrenknochen und Labyrinthkapsel zeigen 
bei Beginn der Ossifikation prinzipiell gleiche Vorgänge. 

3. Der Unterschied der Entwicklung setzt erst ein, nachdem der 
primäre Markraum gebildet, die Knorpelgrundsubstanzsäulen zum 
Teil verschwunden und die ausgezackten Knorpelreste schon mit 
Globuli ossei und häufig mit einem schmalen Knochensaum um- 
geben sind. 

Bei den Röhrenknochen tritt in diesem Stadium eine voll- 
ständige Resorption dieser Knorpelknochensäulen ein bis zur Ent- 
stehung eines großen Markraumes. Der Knochen besteht dann nur 
noch aus perichondralem geflechtartigem Knochen, der allmählich 
durch lamellären ergänzt und später vollständig ersetzt wird. Der 
enchondrale und der geflechtartige Knochen verschwinden voll- 
kommen. 

In der Labyrinthkapsel hingegen wird das Netz aus 
Knorpelknochenkörpern ohne wesentliche Resorptionsvorgänge 
durch dauernde Apposition von lamellärem Knochen immer kom- 
pakter. Der perichondral (mesenchymal) gebildete geflechtartige 
Knochen wird auch durch lamellären Knochen ergänzt, aber nicht 
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ersetzt. Der Lamellenknochen füllt nur die Maschen des geflecht- 
artigen aus. Enchondraler und geflechtartiger Knochen bleiben das 
ganze Leben hindurch bestehen. 

4. In den Röhrenknochen des Erwachsenen finden sich 
also keine embryonalen Bestandteile mehr vor; er ist gegenüber 
dem des Säuglings ein vollständig neues Gebilde (durch Umbau). 

Inder Labyrinthkapsel des Erwachsenen dagegen finden 
sich sehr viel embryonale Bestandteile. In der enchondralen Kapsel 
die Knorpelreste, in der perichondralen die geflechtartigen Knochen- 
balken. Der lamelläre Knochen in beiden Anteilen stammt auch zum 
größten Teil aus der Embryonal- und Jugendzeit, da der Umbau 
minimal ist. 

5. Die baulich wichtigen Elemente der Röhrenknochen 
sind im Zusammenhang mit der Funktion die Haversschen La- 
mellensysteme oder Osteone. 

Die baulich wichtigen Elemente der Labyrinthkapsel 
sind ım enchondralen Teil die Knorpelreste, die etwa wie die 
Wände eines Schwammes angeordnet sind (nicht sicher bewiesene 
Annahine), im perichondralen Teil das Netzwerk von geflechtartigen 
Knochenbalken. Maverssche Systeme sind in der ganzen Laby- 
rinthkapsel nur Füllungen. 

Ob dieser Unterschied mit den statisch vollständig von den 
Röhrenknochen verschiedenen Verhältnissen zusammenhängt, läßt 
sich, solange diese Verhältnisse nicht bekannt sind, nur vermutungs- 
weise sagen. 

6. Die Röhrenknochen werden das ganze Leben hindurch 
dauernd umgebaut. 

Der Bau der Labyrinthkapsel ist mit dem zweiten 
Lebensjahr fast vollständig abgeschlossen. Die enchondrale Kapsel 
scheint als Funktion nur die Umkapselung des Sinnesorganes zu 
haben und durch ihre verborgene Lage Zug- und Druckkräften voll- 
ständig entzogen zu Sein. Daher scheint der Umbau auszubleiben. 
Die perichondrale Kapsel ist als Bestandteil der Schädelbasis aber 
höchstwahrscheinlich auch Zug- und Druckkräften ausgesetzt. Viel- 
leicht könnte damit der etwas lebhaftere Umbau in ihren oberflach- 
licheren Schichten zusammenhängen. 

Zu einer einigermaßen sicheren Beurteilung dieser Frage feh- 
len uns genauere Kenntnisse über die Druck- und Zugverhältnisse 
in diesem Teile der Schädelbasis. 
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XXIV. 


Drei ungewöhnliche Neubildungen des 
Felsenbeins. 


Von 


W KUMMEL 
in Heidelberg. 


In einem Referate’), das ich der Deutschen Otologischen Gesell- 
schaft 1897 iiber die Neubildungen des Ohres erstattet habe, suchte 
ich auch das zusammenzufassen, was damals über die bösartigen 
Geschwülste an Erfahrungen vorlag. Seither sind viele neue Ver- 
öffentlichungen erfolgt, von denen Grünberg’) die wichtigsten 
bis 1917 erschienenen anführt. Sie betreffen zumeist Sarkome, die 
vom Mittelohr, oder häufiger vom Felsenbeinknochen, ausgingen, 
oder die von der Umgebung aus auf das Felsenbein iibergegriffen 
hatten. Seltener sind es metastatische Tumoren, dann meistens vom 
Charakter der „Iymphomatösen Neubildungen“. Karzinome. sind 
fast alle primär aus den Mittelchrräumen entstanden; nur ganz ver- 
einzelte metastatische wurden beobachtet, zuerst wohl von 
Habermann’) in Form multipler Krebsnester. Eine ganz unge- 
wöhnliche Geschwulstiorm, das Hypernephrom, wurde in je einem 
Falle von Benesi‘) und Voß beschrieben. Endotheliome (Lite- 
ratur bei Grasser’) und Frcening‘) zeigen hier auch meistens 
bösartigen Charakter. 

Die klinischen Erscheinungen der verschiedenen Geschwiilste 
stellen sich in allen diesen Fällen im Anfang so wenig charakte- 
ristisch dar, daß kaum jemals die Diagnose frühzeitig richtig gestellt 
wurde. Wenn nun auch eine erfolgreiche operative Behandlung 
nur in vereinzelten Fällen gelingen dürfte, so lassen sich doch viel- 
leicht durch geeignete Bestrahlungsbehandlung manche Erfolge er- 


') Verh. d. Deutsch. Otol. Ges., Dresden 1897. 

*) In Manasses Handb. d. path. Anat. d. Ohres. Wiesbaden 1917. 
S. 100. 

*) Ztschr. f. Heilk. VIII, 1887, S. 347. (Benesi [s. folgendes Zitat] 
bestreitet das Vorkommen metastatischer Krebse wohl irrtümlich.) 

*) Monatsschr. f. Ohrenh. LIV, 1920, S. 347. 

*) Ztschr. f. Ohrenh. LIX, 1909, S. 225. 

*) Ebenda LXIV, 1912, S. 212. 
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reichen, wenn die Diagnose früh genug gestellt werden kann; und 
schon deshalb dürften weitere Mitteilungen aus unserer Klinik 
über drei merkwürdige Fälle solcher Geschwülste doch auch prak- 
tisch wertvoll sein. 

Der erste Fall dieser Art zeigt verhältnismäßig wenig Abwei- 
chungen von den scnst bekannten sarkomatösen Neubildungen. 


Fall I. Christian W., 8 Jahre, Vater Landwirt in Bruchsal. Ein- 
tritt 17. Juni 1912. Keine besonderen Erkrankungen bei den Verwandten 
oder bei dem Kirde selbst vorausgegangen. Vor 12 Wochen zuerst nachts 
Unruhe und Klagen über Schmerzen in der rechten Wange, dann Ausfluß 
aus dem rechten Ohr. Der Hausarzt konstatierte alsbald eine Geschwulst 
und wies den Patienten ein. 

Kräftiger, etwas blasser Knabe. An den inneren Organen nichts 
Krankhaftes, auch von seiten des Nervensystems nichts Besonderes, speziell 
kein Schwanken beim Rombergschen Versuch, kein Spontan-Nystagmus. 
Rechts: äußerer Gehörgang durch rötlichen, kugeligen Tumor ganz aus- 
gefüllt, reichliches schleimig-eitriges Sekret, Flüsterstimme am Ohr gehört 
(mit Liirmtrommel links). Geringe Druckempfindlichkeit am Warzenfortsatz, 
kein Fistelsymptom. Am linken Ohr und in den oberen Luftwegen nichts 
Besonderes. — Entfernung des Granuloms, das aus dem Recessus heraus- 
gewachsen ist, dabei etwas stärkere Blutung. 21. 6. Radikalopera- 
tion: an den Weichteilen nichts Krankhaftes, im Warzenfortsatz zahlreiche 
Zellen mit hyperplastischer Schleimhaut und schleimig-eitrigem Inhalt. In 
der Antrumgegend etwa kirschgroßer Hohlraum, mit schmierigen Granu- 
lationsmassen erfüllt. Auf der freiliegenden Dura der mittleren Schädel- 
grube dünne Granulationen. Von den Knöchelchen und dem Trommelfell 
nichts mehr nachweisbar. Aus dem erwähnten Hohlraum breiter Durch- 
bruch nach dem Gehörgang und der Paukenhöhle.. Am Bogengangswulst 
nichts Krankhaftes, auch nicht an dem absichtlich freigelegten Sinus. — 
Zunächst glatter Verlauf, bereits nach einer Woche aber sehr starke Gra- 
nulationsbildung. Nach 14 Tagen freiliegende Krochenstelle am Promon- 
torium sichtbar; Granulationen wuchern trotz immer wiederholter Ent- 
fernung und Ätzung dauernd nach, sonst aber keine Beschwerden. Mitte 
September zeigen sich die Granulationen als einheitliche Masse, bei deren 
Entfernung eine starke Blutung auftritt. 26. 9. zweite Operation: Besei- 
tieung der Granulationen, wobei der Fazialis an ciner Stelle freigelegt wird; 
nach vorn von der Paukenhöhle ein größerer Hohlraum, aus dem es stark 
blutet. Transplantation nach Thiersch in der Wundhöhle nach möglichst 
vollständiger Entfernung der Granulationen. Die Granulationen wuchern 
aber alsbald wieder immer reichlicher, und ihre mikroskopische Unter- 
suchung ergab Verdacht auf Sarkom, doch konnte dieses nicht ganz sicher 
jestzestellt werden. Am 11. Nov. deshalb dritte Operation, bei der ein 
großer, von Granulationen erfüllter Hohlraum medial und oberhalb von der 
Tubenmiindung festgestellt wurde. Fazialis dabei teilweise freigelegt. Am 
12. 11. ergab sich positive Wassermannsche Reaktion (serologische Abtei- 
lung des Samariterhauses). Fazialislähmung, Taubheit rechts. Jodkali 
ohne Erfolg. Ende November und im Dezember wieder starke Zunahme 
der Granulationen; am 15. 12. Schluckschmerzen, derbe Vorwölbung des 
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rechten Gaumenbogens. Neosalvarsan. 16. 12. Wassermannsche Reaktion 
negativ, Tumorreaktion (v. Dungern) positiv. Der Tumor in der rech- 
ten Gaumenbogengegend nimmt langsam zu, und in der Operationshöhle bil- 
den sich anhaltend neue Granulationen. Versuch mit Bestrahlungsbehand- 
lung ım Samariterhaus (Mesothorium- und Röntgenbestrahlung). Am 17. 2. 
1913 eine starke Blutung aus der linken Nase, die aber leicht steht. 21. 2. 
sind die Grantlationen im Gehörgang nekrotisch und abgeilacht, sonst keine 
Änderung. Patient mußte nach Hause entlassen werden und starb dort an 
Erschöpiung am 22. Juni 1913. 


Bei der Autopsie (Dr. Pol) fand sich an der hochgradig abgema- 
gerten Leiche fast kein Fettgewebe mehr vor. Aus dem rechten äußeren 
Gehörgang ragt eine weiche, pilzförmige, walnußgroße Masse hervor, 
unterhalb des rechten Unterkieferwinkels ein fast kinderfaustgroBer Tumor 
unter der Haut. Der Tumor ragt nach Entiernung des Gehirns erbsengroß 
aus dem Porus acusticus internus und aus der Durchtrittsstellen des Trige- 
minus durch die Dura hervor, die Nerven selbst verdeckend. Auch die 
weiche Hirnhaut ist an den entsprechenden Stellen mit ergriffen, sonst am 
Gehirn außer starker Blässe nichts Krankhaftes. Von der Unterfliiche der 
Felsenbeinpyramide aus erstreckt sich ein gänseeigroßer Tumor nach vorn, 
füllt die ganze rechte Pharynxhilfte aus und wölbt die rechte Hälfte des 
weichen Gaumens vor. Ein Einbruch in größere Venen ist nicht nach- 
weisbar. In den Sinus nichts Krankhaites, nirgends ein Einbruch in sie. 
In der linken Lunge im Unterlappen gleichmäßig verteilte, nicht sehr zahl- 
reiche kleine weiße Kı:ötchen; rechts unter der Pleuraoberfläche, besonders 
des Unterlappens, ähnliche weiBliche Flecken in der Lungensubstanz. Sonst 
keine wesentlichen Veränderungen, spezicll keine Metastasen. 

Das Felsenbein wurde mit seiner Umgebung herausgenommen und 
das Ganze als Sammlungspräparat aufgehoben, nicht weiter zerlegt. Aus 
dem Gehörgang ragt ein etwa kirschgroßer Tumor hervor, der die Cymba 
austüllt, aber nicht mit der Umgebung verwachsen ist; die Ohrmuschel ist 
nicht verlagert. Hinter ihr klafft die Radikaloperationswunde, deren vor- 
derer Rand nach vorn vorgewölbt ist; aus dieser ragt ein zwetschengroßer 
höckeriger Tumor hervor, der nirgends von Haut bedeckt ist. Er füllt die 
noch klatende Operationswunde vollständig aus. Unter dem Ohr bis zum 
Kiefcrwinkel hin ist die äußere Haut durch den derben Tumor stark vor- 
gewölbt. An der Schädelbasis reicht dieser vom Ansatz des Schläfenbeins 
an der Schläfenschuppe bis zum Türkensattel hin; von Knochen ist hier 
nirgends etwas zu fühlen. Die Dura mater ist nirgends durchbrochen, die 
Form des Felsenbeins noch im allgemeinen zu erkennen, namentlich die 
obere Kante und der Sinus petrosus superior noch gut erhalten. In der 
Gegend des Tegmen tympani ist ein rundlicher Tumorbuckel zu erkennen, 
medialwärts und nach vorn davon liegen zwei etwa erbsengroße Tumor- 
knoten, die breit gestielt unter der Dura sich vorwölben. Medial von die- 
sen nimmt die Spitze des Schläfenbeins ein etwa zwetschengroßer Tumor 
mit ziemlich glatter Oberfläche ein. Über allen diesen Geschwiilsten ist die 
Dura vollständig erhalten. Am Gehirn fanden sich entsprechende Aus- 
buchtungen. In der Gegend des Austritts vom Trigeminus wölbt sich aus 
dessen Kanal ein mehr als kirschgroBer Tumor nach hinten zu zwischen 
Felsenbeinspitze und Tiirkensattel einerseits, dem Kleinhirn andererseits 
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vor. Aus dem inneren Gehörgang ragen die zugehörigen Nervenfasern, mit- 
einander durch Tumormassen verbacken, hervor. In der Gegend des 
Flocculus ist dieser Tumor an der Kleinhirnoberfläche angewachsen und bei 
der Obduktion zerrissen, ebenso, wie der am Acustico-Facialis, dessen 
Ursprung am verlängerten Marke übrigens noch gut erhalten war. Auch 
an dem vorher erwähnten Tumor am Trigeminus bestand eine Verwach- 
sung mit der rechten Brückenseite, entsprechend der Austrittsstelle des 
Nerven. Nach unten medialwärts reicht die Geschwulst nach vorn zu bis 
zum Hypopharynx, in dem sie sich als etwa walnußgroßer Tumor vorwölbt. 
An dieser unteren Grenze, wie auch sonst, ist sie gegen die Umgebung 
durch straffes Bindegewebe ziemlich scharf abgesetzt. 

Mikroskopisch bestehen die untersuchten Tumorstücke aus 
einem ziemlich gleichmäßigen, außerordentlich gefäßreichen, im wesentlichen 
aus vielgestaltigen rundlichen Zellen zusammengesetzten Gewebe; nur um 
die Gefäße herum finden sich ziemlich breite derbe Bindegewebsstränge, 
auch an der Peripherie des Tumors ist eine ziemlich derbe faserige Binde- 
gewebsschicht zu erkennen, die gegen die Umgebung scharf abgesetzt ist. 
Die Zellen sind zum größten Teil rundlich, blasig, mit großem Kern, ihre 
Form und Größe wechselt aber im einzelnen erheblich. 

Wir haben hier also wieder die bei den Mittelohrgeschwülsten 
so häufig vorkommende Kombination mit Mittelohr- 
eiterung: letztere ist nach der Anamnese wohl sicher erst ein- 
getreten, als der Tumor nach dem Gehörgang zu durchgebrochen war. 
Die in anderen Fällen gelegentlich erwogene Möglichkeit, daß die 
Tumorbildung erst sekundär durch den Reiz der Eiterung verur- 
sacht wäre, käme also hier nicht in Betracht. — Wie man sich aber 
auch das Zustandekommen dieser Kombination deuten mag: jeden- 
falls ist sie eine verhängnisvolle Erschwerung der rechtzeitigen 
Diagnose. Dazu kommt noch die Unsicherheit der mikro- 
skopischen Diagnose, die ja auch scnst öfters [Döderlein') 
Fall H, Mauthner’)] an eine einfache Granulombdildung denken 
ließ. Diese Unsicherheit besteht nicht nur ausnahmsweise, wie 
Junod') meint, sondern recht oft. scgar meistens. Junod hat 
zweifellos Recht, "daß man auch dann die mikroskopische Unter- 
suchung so oft wiederholen soll. bis Klarheit geschaffen ist, aber 
ebenso zweifellos ist es bis dahin meistens für ein erfolgreiches 
therapceutisches Handeln zu spät geworden. 

Dazu hat uns, wie auch Döderlein in seinem Fall H, der 
positive Ausfall der Wassermannschen Reakticn 
eine Zeitlang hinter das Licht geführt. Klinischer Verlauf und histo- 
logischer Befund ließen an die Möglichkeit der Lues denken, und 

') Arch. f. Ohrenheilk. XCII, 1913, S. 124. 

>) Ebenda, CX, 1922, S. 231. 

*) Schweiz. Med. Woch. LIH, 1922, S. 510. 
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die Blutuntersuchung schien eine erireuliche Bestätigung zu liefern. 
In diesen beiden Fällen mag vielleicht die damals noch nicht so aus- 
gebildete Technik ein Fehlurteil verschuldet haben; aber es ist ja 
bekannt, daß auch heute noch’) bei Tumoren (und in der Gravidi- 
tät) positive Reaktionen vorkommen können, ohne daß Syphilis im 
Spiel ist. Die Empfindlichkeit der Reagentien ist dabei von Bedeu- 
tung, doch kann hier auf diese Frage nicht näher eingegangen wer- 
den. Jedenfalls darf man sich aber nicht allzu fest auf diese Reak- 
tion verlassen und muß ihren Ausfall durch einen Versuch mit rasch 
wirkender Behandlung (Jodkali, vor allem Salvarsan) kontrollieren. 


Heilerfolge durch Operation sind allerdings bisher wohl 
bei Mittelohrsarkomen nicht erzielt; doch dari man nach den Er- 
folgen mit Strahlenbehandlung bei früher diagnostizierbaren Sar- 
komen an anderen Körperstellen von einer Verbesserung der Früh- 
diagnostik Ähnliches auch bei den Sarkomen des Mittelohrs und 
Felsenbeins vielleicht erhoffen. Ob solche Geschwülste, wie diese, 
deren radikale Entfernung selbst in den günstigsten Fällen kaum 
möglich ist, vor der Bestrahlung operativ in Angriff genommen 
werden sollen, ist eine noch ungelöste Frage: nur weitere Erfahrun- 
gen können da Klarheit bringen, und gerade deshalb ist die frühe 
Diagnose hier besonders wichtig, und daiür wieder der Grundsatz, 
in allen nicht absolut klaren Fällen von Mittelohreiterung immer 
an die Möglichkeit eines malignen Tumors zu denken. 


Gerade in dieser Richtung lehrreich ist auch unser 


Fall il. Philipp B. Fuhrmann, 42 Jahre, am 26. Januar 1911 auf- 
genommen. Er hatte als Kind Keuchliusten, war von Kindheit an auf dem 
rechten Ohr schwerhörig und hatte vom 9. bis 14. Jahre Ohreiterung. 
Bis zum 20. Jahre bestand stärkere Hörverschlechterung, er wurde deshalb 
militärirei; später das Gchör besser, Dreimal litt er an trockener Rippen- 
fellentziindung links. Seit etwa 6 Wochen wieder mit Fausen Eiterung aus 
dem rechten Ohr; zeitweilig bohrende Schmerzen, wenn sie parsierte. Vor 
2 Tagen plötzlich Erbrechen, starke Kopfschmerzen. Kein Schwindel, kein 
Husten, keine Nachtschweiße, kein Fieber. 

Großer, kräftiger, leidlich genährter, aber blasser Mann, scheint geistig 
etwas minderwertig. An der Haut, den inneren Organen und im Urin nichts 
Krankhaftes. Links hinten eben im Trenmeliell große dünne Narbe. Im 
rechten Gchörgang viel übelriechender Eiter, cbere Gehörgangswand stark 
vorgewölot, verdeckt das Trommelfell vollständig; mit der Sonde ein 
großer Deiekt in ihr fühlbar. Beim Gehen nur allgemeize Unsicherheit, 
wohl auf Schwäche zurückzutühren, kein Rombergsches Symptom. Laby- 
rinthprüfung wegen des Schwichezustandes nicht ausgeführt. Stimmgabel 
c durch Luitleiteng rechts nicht, links 120 (normal 240) Sekunden, durch 


') Frühere solche Beobachtungen erwähnt Dödcrlein (a. a. O.). 
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Knochenleitung rechts 120, links 140 (normal 150) Sekunden. Flüsterstimme 
rechts nicht, links 1 m (normal 5—6 m). 


Am 30. 1. Radikaloperation. Nach Durchbohrung einer sehr harten 
Knochenschale mit der Fraise wird ein großer Cholesteatomsack eröffnet, 
aus dem zerfallener eitriger Inhalt herauspulsiert. Der Sack reicht bis zur 
mittleren und hinteren Schädelgrube, an deren Dura die Cholesteatom- 
membran haftet, sich aber leicht ablösen läßt. In der Sinusgegend fest 
haftende grünliche tumorartige Massen, die mit dem Cholesteatom direkt 
in Zusammenhang stehen. Möglichste Beseitigung mit dem scharfen Löffel; 
danach Dura der mittleren und hinteren Schädelgrube aneinandergelagert. 
Bogengangswulst springt stark vor, auf seiner Höhe strichförmiger 
Deiekt. Sonst Labyrinth anscheinend intakt. In der Pauke Granulatioren 
und Hammerreste. 


Starke Granulationsbildung, Wunde reinigt sich aber allmählich unter 
starker Eiterung. Am 21. 2. an der Dura der mittleren Schädelgrube mit 
Granulationen bedeckter Tumor, halbkugelig: Hirnprolaps?; nimmt allmäh- 
lich zu. 24. 2. Augenhintergrund normal (Prof. Z ad e). Granulationsmassen 
werden mchrfach abgetragen. 14. 3. Röntgenbestrahlung: erzeugt weißen 
Schorf. Bis 7. 4. 10 Bestrahlungen, Tumor darauf fast völlig zurückgegan- 
gen. Vorübergehend heftige Kopfschmerzen. Tumor bildet sich wicder, 
trotz weiterer Bestrahlung vom 25. 4. ab. 2. 5. beginnende Papillitis, links 
stärker (Prof. Zade). Immer wieder trotz Abtragung neue Tumormassen, 
füllen bald die ganze Wundhöhle aus, bluten leicht und oit stark. 10. 5. 
starke Abmagerung, gelbliche Gesichtsfarbe, aber außer Kopfschmerzen 
keine Klagen. 15. 5. Behandlung mit Kalkätzpaste, wegen starker Sekre- 
tion wieder auigegeben. 24. 5. Somnolenz, die allmählich zunimmt. 26. 5. 
Fazialisparese sämtlicher Äste rechts. 29. 5. Nackenschmerzen, Zuckun- 
gen im linken Fazialis, Pupillen ungleich, Sprachstörungen, Somnolenz. 
30. 5. dertliche Nackenstarre, Bewußtlosigkeit, Inkontinenz. 31. 5. Cheyne- 
Stokes, klonische Krämpfe im linken Fazialis und in der linken Hand. 
Exitus. 


Autopsie (Dr. Pol): Hinter der Ohrmuschel Tumormassen, die sie 
mit der umgebenden Haut etwa 7 cm hoch vom Schädel abgehoben und in 
fast quere Stellung gedrängt haben. Aus dem Gehörgang ragen Tumor- 
massen von reichlich Kirschgröße hervor, die ohne Grenze auf die Um- 
randung der Cymba übergehen. Der Tumor ist etwa mannsfaustgroß, 
höckerig. an der Oberfläche größtenteils von Haut nicht bedeckt, zum 
Teil zerfallen und schmierig belegt. Er hat den Knochen ın der Umgebung 
des Felsenbeins weithin zerstört: die Lücke reicht nach oben weit an der 
Schläfenschuppe herauf, nach hinten sind noch etwa 4 cm vom Hinter- 
hauptbein zerstört, nach vorn reicht die Knochenlücke bis oberhalb des 
knöchernen Gehörgangs, so daß der ganze Defekt fast Handtellergröße 
erreicht. Seine Ränder sind überall zackig, wie ausgeiressen. Die ganze 
Knochenlücke wird von dem Tumor ausgefüllt, der kontinuierlich auf das 
Schläfenbein übergeht und an seinem lateralen Rande einen umschriebenen, 
etwa walnußgroßen Vorsprung macht. Hier ist die Dura stark verdünnt 
und oberflächlich uneben, sonst aber überall gut erhalten. An der vorde- 
ren Fläche des Felsenbeins reicht der Tumor bis fast zur Medianlinie, an 
der Hinterseite bis zum inneren Gehorgang; er verursacht hier eine starke 
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halbkugelige Vorwölbung, so daß am Kleinhirn eine entsprechend tiefe 
Delle besteht. Nach unten medial ist der Tumor durch die Schädelbasis 
gegen den Pharynx hin vorgedrungen, hat diesen aber nicht erreicht. Eine 
eigentliche Höhle, die der bei der Operation gefundenen Cholesteatomhöhle 
entspräche, ist nicht mehr festzustellen. Der Tumor ragt als ganz ein- 
heitliches Gebilde aus der Radikaloperationshöhle heraus. An den inneren 
Organen fand sich weiter nichts Besonderes, speziell keine Metastasen. 


Mikroskopisch besteht ein großer Teil des Tumors aus spindel- 
förmigen, dicht aneinander gelagerten Zellen mit ebenfalls spindelförmigen, 
teilweise aber auch mehr rundlichen, großen Kernen. In anderen Teilen 
finden sich mehr rundliche, blasige Zellen mit großen, stark gefärbten Ker- 
nen. Fast gar keine Zwischensubstanz, kein alveolärer Bau. An vielen 
Stellen Blutungen, an einzelnen auch Anhäufungen von Lymphozyten und 
Leukozyten. An einigen Schnitten findet sich die rundzellige Tumorsub- 
stanz überdeckt von einem sehr dicken, an der Oberfläche stark verhor- 
nenden, Plattenepithel, ist von diesem durch keine bindegewebige Zwischen- 
schicht getrennt. Dieses Epithel stellt anscheinend nirgends eine zusammen- 
hängende Schicht dar, sondern nur einzelne Irseln mit unregelmäßiger 
grober papillärer Oberfläche. 

Das Interessanteste an diesem Falle ist wohl die Kombi- 
nation zwischen Cholesteatom und Sarkom. Zweifel- 
los lag wohl zunächst nur ein „echtes“ Cholesteatom vor, das im 
Laufe der Zeit durch Infektion vom Mittelohr aus gelegentlich 
schubweise Eiterung aus dem Ohre veranlaßt hatte. Daß es schon 
sehr lange bestanden haben muß, geht aus der erheblichen Größe 
und den Knochenzerstörungen hervor, aber es ist wohl ausgeschlos- 
sen, daß daneben auch das Sarkom schon so lange bestanden hätte, 
ohne wesentliche Symptome zu machen. Höchst unwahrschein- 
lich ist sodann, daß die Kombination der beiden Geschwulstformen 
rein zufällig zustandegekommen wäre; wie sie aber zu deuten ist, 
ble:bt ein Rätsel. Man könnte annehmen, daß beide Geschwülste 
aus einer kongenitalen Anlage enstanden wären: dann wäre es 
aber sehr merkwürdig, daß die bösartige, aus dem Bindegewebe 
entstammende, Tumoranlage sich so spät, die gutartige, epitheliale. 
so früh entwickelt hätte. Die weitaus größte Zahl der Felsenbein- 
sarkome ist ja bei jüngeren Individuen, meist Kindern, beobachtet; 
in dem Lebensalter unseres Patienten sind sie besonders selten. 
Näher liegt deshalb vielleicht die Annahme, daß das Sarkom sich 
nachträglich aus den bindegewebigen Teilen der Cholesteatom- 
membran oder aus den Markräumen des benachbarten Knochens 
entwickelt hätte. Für letzteres spricht vielleicht die außerordent- 
lich rasche und ausgedehnte Knochenzerstörung. Daß die durch 
das Cholesteatom freigelegte Dura den Entstehungsboden abgege- 
ben hätte, ist wohl weniger wahrscheinlich, da sie durch den Tumcr 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XXI. 17 
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zwar stark verdrängt, aber nur in einem ganz kleinen Bezirk von 
ihm ergriffen, und nirgends durchbrochen ist. Vorerst läßt sich 
jedenfalls keine bestimmte Vermutung über die Beziehung der bei- 
den Tumorarten zueinander aufstellen; erwähnt werden mag nur, 
daß einige Ergebnisse der künstlichen Tumorzüchtung vielleicht an 
die Möglichkeit denken lassen, daß durch dieselbe Schädlichkeit 
sowohl fibroblastische, als auch epitheliale Geschwülste entstehen 
können. 

Die Stellung der richtigen Diagnose hatte hier ihre besonde- 
ren Schwierigkeiten, weil der Cholesteatombefund bei der ersten 
Operation scheinbar .restlos alle Erscheinungen erklärte. Es ist 
deshalb wohl begreiflich und verzeihlich, daß uns die „grünlichen 
Granulationen“ auf der durch das Cholesteatom freigelegten Dura 
noch nicht auf die richtige Vermutung brachten: im weiteren Ver- 
laufe drängte sich diese freilich bald genug gebieterisch auf. Ob 
wir hier durch frühzeitigere Einleitung der Strahlenbehandlung 
mehr hätten erreichen können, muß bei dem Alter des Patienten 
noch zweifelhafter bleiben als im Falle I. 

Der ungewöhnlichste und namentlich auch klinisch interessan- 


teste ist wohl: 


Fall Ill: Herr B., 63 Jahre, Fabrikant, hatte vor etwa 10 Jahren 
Schmerzen im Kniegelenk, wegen deren man an Gicht gedacht hatte, wei- 
tere Erscheinungen davon haben sich aber nicht gezeigt. Anfang 1920 be- 
kam er, als er auf dunkler Straße ging, plötzlich einen Schwindelanfall, bei 
dem er aufs Gesicht fiel und anscheinend kurze Zeit das Bewußtsein ver- 
loren hatte. Kurz vorher hatte er über subjektive Geräusche geklagt, die 
man auf einen Cerumenpfropien zurückgeführt hatte, die aber durch dessen 
Entfernung nicht beseitigt wurden. Sie nahmen nach dem Anfall noch zu, 
das Gehör wurde langsam schlechter, auch bestand dauernd ein Gefühl von 
Eingenommensein im Kopf; aber schwerere Anfälle traten nicht wieder auf. 
Am Trommelfell und an den oberen Luftwegen keine irgend erwähnens- 
werten Veränderungen. Erregbarkeit des Vestibularis durch Drehungen 
war normal, dabei kurz dauerndes Schwindelgefühl. Die Hörstörung nahm 
rasch zu: im Januar wurde Fliisterstimme (normal 5—6 m) beiderseits etwa 
2,5 m weit sechört, im Febrvar auf dem linken Ohr nur rech 80 em, und im 
April wurde sie nur noch verschärft am Ohr wahrgenommen. Die obere 
Grenze sank von b° im Januar unter f° im April. Schwindelaniälle blie- 
ben weiterhin aus, aber subjektive Geräusche und starke Empiindlichkeit 
gegen äußere Geräusche blieben bestehen, außerdem bemerkte er Diplo- 
phonie, wenn er selbst ptitf, Schmerzhafte Empfindungen traten zuweilen 
im rechten, selten im linken Ohr auf, ohne daß am Trommeliell etwas 
Besonderes nachzuweisen wäre. Behandlung mit Atophan und Jodpräpa- 
raten nützten nichts und wurden wieder aufgegeben. Im März 1920 hatte 
er einige Wochen in cinem Sanatorium zugebracht, bekam dort langsam 
zunehmende Schmerzen im linker Oberschenkel, und bei der Rüntrenaui- 
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nahme zeigten sich dort an zwei Stellen periostitische Auflagerungen. 
Ende Mai stellte sich entsprechend der Lage der großen Fontanelle eine 
Lücke im Schädelknochen ein, in der sich anscheinend die Dura vorwölbte. 
Aufnahme im Samariterhaus Heidelberg. Anfang Juni trat linksseitige 
Fazialisparese und Heiserkeit auf; im Blutbild wurden keine auffallenden 
Veränderungen festgestellt. Der Tumor am Schädel war jetzt pflaumer- 
groß, und unter ihm ein fingerkuppengroßer Defekt im Schädelknochen. 
Am unteren Drittel des linken Oberschenkels empfindliche Schwellung, hef- 
tige Schmerzen bei Bewegungen. Bei der Röntgenaufnahme fand sich 
eine Spontanfraktur unterhalb des linken Schenkelhalses und eine zweite 
durchsichtige Knochenstelle am unteren Femurdrittel. Bei der Röntgen- 
aufnahme des Felsenbeines zeigten sich deutliche Aufhellungen, besonders 
in der Sinusgegend. Außerdem bestand noch eine unvollständige Läh- 
mung des linken Rekurrens. Man vermutete daraufhin, trotz des negativen 
Blutbefundes, eine Iymphomatöse Erkrankung, die auch das Schläfenbein 
betroffen hätte. Behandlung mit Phosphor, und weiterhin mit Arsenpräpa- 
raten halfen nichts. Mitte Juli trat Hämaturie auf, und nun wurde in der 
rechten Niere ein faustgroßer, derber Tumor festgestellt, der mit Radium 
bestrahlt wurde, ohne daB eine Besserung eintrat. Die Nierenblutungen 
wiederholten sich, der Aufl6sungsprozeB im Oberschenkel ging weiter, der 
Hämoglobingehalt des Blutes nahm rasch ab, Temperatursteigerungen, 
belkeit und Erbrechen traten auf, weiterhin starke Ödeme, Aszites und ein 
Flüssigkeitserguß in die Pleuren. Die Lähmung des Fazialis, Rekurrens 
und Glossopharyngeus nahm nicht wesentlich zu, die Nahrungsaufnahme 
wurde aber immer schwieriger, schließlich traten auch Atmungsstörungen 
auf und Anurie, und der Patient erlag Ende November seiner Erschöp- 
fune.') 

Herr Professor Löschke in Mannheim nahm die Autopsie vor 
und teilte mir freundlichst mit, daß sich ein Hypernephrom in der rechten 
Niere mit Metastasen in beiden Nebennieren, in der Leber, Pleura, Lunge 
und in verschiedenen Knochen (Schädel, Rippen, Wirbel, linker Ober- 
schenkel) fand. Die mikroskopischen Präparate des primären Tumors be- 
stätigten die Diagnose, doch bestanden so starke postmortale Veränderun- 
gen, daß sich die nähere Wiedergabe histologischer Einzelheiten nicht loh- 
nen würde. 

Das Felsenbein wurde mir von Herrn Kollegen Gumperz 
zır mikroskopischen Untersuchung freundlichst überlassen. 
Fs ist fast ganz von Tumorgewebe durchsetzt, in dessen Innerem sich zahl- 
reiche Hämorrhagien fanden, und dessen Peripherie überall fast nur aus 
Rundzellen besteht, so daß es hier fast wie ein Sarkom aussieht. Näheres 
über seine Struktur läßt sich wegen der starken postmortalen Veränderun- 
ven kaum aussagen. Der Tumor ist offenbar von der hinteren Fläche der 
Felserbeinspitze aus einerseits unter der Dura an der hinteren Schläfen- 
beinfläche entlang gegen den inneren Gehörgang zu gewachsen und in ihn 
eingedrungen, ohne dessen Dura-Auskleidung zu durchbrechen. Diese ist 
aber an der zerebralen Öffnung des Porus acusticus beutelartig durch den 
Tumor eingeschnürt; Axustikus und Fazialis zeigen keine auffälligen Ver- 


') Den Herren Kollegen Med.-Rat Dr. Hanser und Dr. Gumperz 
bin ich für die Mitteilungen über den späteren Krankheitsverlauf dankbar. 
17* 
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änderungen. Andererseits ist die Geschwulst, ähnlich wie in Bénesis 
Fall, im Knochenkern des oberen Bogenganges lateralwärts vorgedrungen 
und von da in den gemeinsamen Schenkel des oberen und hinteren Bogen- 
gangs eingebrochen. In dessen Inneres ist sie aber nicht weiter ge- 
wuchert, vielmehr ist der Perilymphraum des oberen Bogenganges und 
auch das Crus commune mit Bindegewebe ausgefüllt, in dem, neben frischen 
und älteren Hämorrhagien, ausgedehnte Verknöcherung erfolgt ist; der 
Endolymphraum ist stark eingeengt. Nicht ganz so erhebliche, aber ähn- 
liche Veränderungen finden sich im lateralen Bogengang, dagegen fehlen 
sie im hinteren Bogengang und im Vestibulum. Weiter ist die Geschwulst 
in den Carotiskanal eingedrungen und setzt sich vorn in die Tube und wei- 
terhin in die Paukenhohle fort, iiberall die Schleimhaut vom Knochen ab- 
drängend, aber nur an wenigen Stellen sie in geringer Ausdehnung iniil- 
trierend. Auch der untere Trommelfellrand ist durch sie abgelöst, so daß 
sie noch etwas unter der Auskleidung des äußeren Gehörganges sich aus- 
breitet; nach oben reicht die Vorstülpung der Schleimhaut bis in die 
Stapesgegend. Im erhaltenen Teil der Paukenhöhle, an den Knöchelchen 
und am ovalen Fenster keine Veränderungen außer einigen Hämorrhagien, 
die auch sonst zahlreich vorhanden sind. Die Membran des runden Fen- 
sters ist an kleiner Stelle vom Tumor zerstört, in das Schneckeninnere 
ist er aber nicht eingedrungen. Im Gegensatz zu der Widerstandsfähigkeit 
der Schleimhaut steht die kolossale Knochenzerstörung: fast der ganze 
Felsenteil ist, bis auf die Labyrinthkapsel, in den Tumor aufgegangen, ein- 
zelne Knochenbälkchen liegen noch in ihm verstreut. Vielfach finden sich 
in den erhaltenen Teilen auffallend deutliche Knorpelreste. — Über die 
Nervengebilde der Schnecke und des Vestibularis läßt sich bei den starken 
postmortalen Veränderungen nichts Sicheres sagen: beide Nerven selbst 
und ihre Ganglien sind anscheinend recht gut, von ihren Endstellen dagegen 
nur noch Andeutungen erhalten, speziell das Cortische Organ ist zu 
einer fast homogenen Masse zusammengeschrumpft. 


Das Interessante dieses Falles liegt vor allem in dem außer- 
ordentlich frühen Auftreten der schweren Vestibulariserscheinun- 
gen: fünf Monate, ehe die Spontanfraktur des Oberschenkels an 
eine Tumormetastase als Ursache der Labyrintherkrankung denken 
lassen konnte; erst einen weiteren Monat später konnte man auf 
die Diagnose eines Hypernephroms kommen. Bei „Iymphomatösen 
Erkrankungen“ freilich ist ja das frühzeitige Auftreten solcher Er- 
scheinungen nicht so selten; in Benesis Fall fehlten Labyrinth- 
symptome ganz, über den von Voß liegen ncch keine genaueren 
Mitteilungen vor. 


Wie und von wo aus nun die Entwicklung der hier be- 
schriebenen Geschwiilste sich vollzog, ließ sich nur im Fall II mit 
ziemlicher Bestimmtheit aus dem Befunde bei der ersten Operation 
entnehmen. Offenbar war die Umgebung des Cholesteatoms, und 
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zwar wie oben erörtert, wohl am wahrscheinlichsten das benach- 
barte Knochengewebe der Ausgangspunkt. Wie der Tumor aber 
dann weiter gewachsen ist, läßt sich nicht bestimmt sagen: 
am wahrscheinlichsten ist es wohl, mit Griinberg eine Ausbrei- 
tung per contiguitatem anzunehmen, einerseits zwischen Dura und 
Felsenbein nach der Spitze des letzteren zu, andererseits durch die 
Liicken, die das Cholesteatom und die Operation geschaffen hatten, 
hindurch in die Paukenhöhle und den äußeren Gehörgang hinein. 
Außerdem ist die Geschwulst, wohl entlang der Tube, nach dem 
Pharynx zu gewachsen. 


Im Fall I wird man den Ausgangspunkt des Tumors gleichialls 
im Knochen suchen dürfen, aber vermutlich in der Felsenbeinspitze, 
von der aus er dann einerseits in die Nische des Ganglion semilu- 
nare, andererseits durch die Tube ins Mittelohr hineinwuchs. Dem 
entsprechen auch die klinischen Erscheinungen: Beginn mit Schmer- 
zen in der Wange, später Durchbruch des Tumors von der Pauken- 
höhle aus in den Gehörgang. Auf diesen letzteren Ausbreitungsweg 
wies auch bereits die bei der zweiten und dritten Operation fest- 
gestellte tumorhaltige Knochenhöhle medial über dem Ostium tymp. 
tubae hin. — In diesem Falle war die Geschwulst auch im Acustico- 
Facialis und im Trigeminus weiter gewachsen und auf die ent- 
sprechenden Hirnteile übergegangen: das ist bei der hier angenom- 
menen primären Lokalisation ebensogut verständlich, wie im Fall II 
die Nichtbeteiligung dieser Nerven bei dem anderen Ausgangspunkte. 

Im Fall IH endlich ist die Ausbreitungsart der Neubildung ähn- 
lich wie im Fall I; doch sind hier die Nerven fast bis zuletzt intakt 
geblieben, und das Wachstum des Tumors ist überall nur im 
Knochen erfolgt. Die Vorliebe der Hypernephrom-Metastasen 
für die Knochen ist ja bekannt und traf auch in Benesis Fall 
zu; sie kontrastiert auffallend mit der Widerstandsfähigkeit der 
Dura. Die letztere fiel in den meisten Fällen von bösartigen Felsen- 
beinneubildungen auf; auch die Mittelohrschleimhaut wird, wie 
Grünberg hervorhebt, und wie es in unserem Fall besonders auf- 
fällig war, bisweilen von dem Tumor nur verdrängt, nicht durch- 
wachsen, bietet dann, wie ebenialls in unserem Falle, Zeichen eines 
chronischen Entzündungsprozesses dar. Bei den primären Karzi- 
nomen, die ja von der Schleimhaut ausgehen, ist ein solches Ver- 
halten nicht zu erwarten, und auch, soviel ich sehe, nicht beobachtet 
worden. Bemerkenswert ist, daß bei Bénesis Patienten, genau 
wie bei unserem, der Tumor sich entlang dem Can. subarcuatus 
lateralwärts ausgebreitet hat; die Arrosion des Crus commune 
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ist freilich in Benesis Fall nicht erfolgt. Nach dem klinischen 
Verlauf möchte ich annehmen, daß von dieser Stelle aus die ersten 
klinischen Symptome ausgelöst wurden, daß aber die dabei erfolg- 
ten entzündlichen und hämorrhagischen Vorgänge die Endapparate 
des Vestibularis rasch vollständig funktionsunfähig machten, so daß 
keine weiteren Reizerscheinungen mehr auftreten konnten. Inter- 
essant sind hier noch die starken Verknöcherungsvorgänge im 
Perilymphraum mit ihrer auffallenden räumlichen Beschränkung. 


Vom klinischen Gesichtspunkt aus sind alle unsere Fälle 
durch besondere diagnostische Schwierigkeiten inter- 
essant. Die Zeichen, die ich, wie andere Autoren, früher als wichtig 
für die Diagnose erwähnt habe, auffallend heftige Schmerzen, frühes 
Auftreten von schweren Vestibularsymptomen und von 
Lähmung des Fazialis, eventuell auch anderer Hirnnerven, 
haben sich auch bei unseren Fällen alle oder zum Teil eingestellt. 
Aber im Fall I waren nur die Schmerzen in der Wange zunächst 
da und nach der Operation nicht mehr auffallend. Die Fazialis- 
lähmung kam erst spät, traf dann aber zusammen mit dem irrefüh- 
renden Ausfall der Wassermannschen Reaktion; Vestibularis- 
symptome waren während der klinischen Beobachtungszeit über- 
haupt nicht da. — Im Fall I] bestanden Schmerzen nur vorüber- 
gehend, Störungen seitens der Fazialis traten erst kurz vor dem 
Tode auf; dagegen kamen hier Hirndruckerscheinungen (Papillitis) 
zur Beobachtung, aber erst dann, als die Tumordiagnose schon sonst 
gesichert war. Sie erklären sich aus den tiefen Eindrücken, die der 
unter der Dura sich vorwölbende Tumor am Kleinhirn verursacht 
hatte. Im Fall III endlich war zunächst die Vestibularerkrankung 
das einzige Symptom, und als die Störungen an den Hirnnerven 
sich einstellten, war auch bereits aus anderen Symptomen kein 
Zweifel mehr an der Diagnose auf multiple Tumorbildung. 

Man wird also regelmäßig an die Möglichkeit bösartiger Nen- 
bildungen im Felsenbein auch dann denken müssen, wenn nur ein 
einzelnes dieser Symptome auftritt. Bei den Karzinomen und malig- 
nen Endotheliomen ist ihre Kombination zu diesem charakteristi- 
schen Krankheitsbilde ja recht regelmäßig zu beobachten, und wir 
haben daraus bei mehreren solchen die Diagnose, leider allerdings 
meistens recht spät, stellen können. Doch ist auch dabei Vorsicht 
nötig. Das zeigt recht deutlich ein Fall, den ich hier kurz erwäh- 
nen möchte. 

Der etwa 5jiihrige Patient, bei dem von anderer Seite vor Jahren 
wegen chronischer Mittelohreiterung die Radikaloperation ausgeführt war, 
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konsultierte mich wegen quälender Schmerzen im Ohre. Die Operations- 
höhle war bis auf eine kleine, anscheinend noch mit Schleimhaut bedeckte 
Stelle an der medialen Rezessuswand trocken und epidermisiert. Wegen 
des Tumorverdachts nahm ich Schleimhaut und eine ganz dürne Knochen- 
schicht darunter weg: ihre mikroskopische Untersuchung ergab aber nichts 
Verdiichtiges, und ich hätte den Patienten für einen reinen Neurastheniker 
gehalten, wenn sich nicht eine periphere Fazialislähmung bald dazu ge- 
sellt hätte, die meinen Verdacht doch zu bestätigen schien. Für eine Ope- 
ration oder Bestrahlungsbehandlung war der Patient nicht zu haben, auch 
eine Blutuntersuchung lehnte er als überflüssig ab. Schließlich ließ er sich 
aber zu einer Jodkalibehandlung bewegen, und nach einigen Wochen waren 
die Schmerzen verschwunden, die nässende Stelle trocken, und die Fazialis- 
lähmung ging bis auf kaum nachweisbare Spuren zurück — und so ist es 
seit bald zwei Jahren geblieben! 

Beachtenswert ist sicher noch als Symptom bösartiger Neu- 
bildungen die von Grasser hervorgehobene zuweilen vorkom- 
mende Neigung zur Blutung aus sonst nicht verdächtigen Granulo- 
men bei Mittelohreiterung, die auch in unserem Fall I bestand, aber 
zu Unrecht nicht besonders beachtet wurde; hätte sie uns sogleich 
zu mikroskcpischer Untersuchung veranlaßt, dann wäre die Dia- 
gnose wohl viel früher gestellt worden. 

Alle solchen diagnostischen Irrtümer sind aber, glaube ich, doch 
lehrreich, und deshalb hoffe ich, daß diese Mitteilungen auch den 
verehrten Mann interessieren, dem diese Festschrift gewidmet ist, 
und dem wir so viel für unsere wissenschaftliche Förderung ver- 


danken. 
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XXV. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke in 
Heidelberg.) 


Zur Kenntnis der Bindesubstanzmischge- 
schwülste (Paratonsillar gelegenes Lipomyxom). 


Von 
Prof. Dr. KARL BECK 

in Heidelberg. : 

(Hierzu 1 Abbildung auf Tafel VII.) 


Lipome der Mandeln und ihrer nächsten Umgebung sind bereits 
in stattlicher Zahl beschrieben worden (Avellis, Biaggi, 
Blois, Deile, Finder, Glas, Haug, Onodi, Polyak, 
Pullmann, Springer, Theissen). Der Streitpunkt betrifft 
ihre Genese: Sind die Lipome als homoioplastische bezw. hyper- 
plastische Bildungen im Sinne Virchows oder als heteroplastische 
anzusehen? Die erst genannte These wird durch die Tatsache ge- 
stützt, daß in den Tonsillen nicht selten Fettzellen gefunden wurden 
(Fick, Glas, Jäckle, Sato, Virchow, Wright). Vir- 
chow, der das submuköse Gewebe wegen der Disposition seiner 
Bindegewebszellen zur Fettaufnahme als das Parallelgewebe oder 
Äquivalent für das Unterhautzellgewebe betrachtet, meint, daß Fett- 
gewebe unter pathologischen Verhältnissen reichlich da vorkommen 
kann, wo man es nicht vermutet und so Lipome den Eindruck hetero- 
plastischer Natur machen, während sie in Wirklichkeit hyperplasti- 
scher sind. Auf der anderen Seite läßt-der Gedanke an den Ent- 
wicklungsvorgang der Tonsillen und das Vorkommen von Fett- 
geschwülsten in Teratoiden die heteroplastische Entstehungsmög- 
lichkeit nicht ganz so phantastisch erscheinen, wie Deile meint. 
Denn für eine Reihe von Lipomen, die nicht im Fettgewebe, sondern 
unabhängig von ihm in anderen Organen sitzen, ist, wie Ribbert 
ausführt, die Annahme einer Entstehung aus Isolierung von Fett- 
gewebszellen ausreichend begründet. Außer Avellis deutet auch 
Pullmann seinen Fall von Tonsillenlipom in dem ebengenannten 
Sinne. Die ausgesprochene Autonomie der in Rede stehenden Ge- 
schwulst (ihre Abgrenzung gegenüber dem umgebenden Gewebe, 
der ganze Wachstumsvorgang und ihre völlige Unabhängickeit 
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gegenüber dem Organismus) scheint ganz besonders für diese Ge- 
nese zu sprechen. Wir sehen also, daß gewichtige Gründe sowohl 
für die homoioplastische wie heteroplastische Bildungsmöglichkeit 
anzuführen sind. 

Es wäre denkbar, in der Erkenntnis der Genese dieser Ge- 
schwülste weiterzukommen, wenn man möglichst junge Blastome 
solcher Art untersuchte, an denen man den ganzen Entwicklungs- 
vorgang verfolgen könnte. Im folgenden sei über einen solchen 
Tumor berichtet, an dem sich Frühstadien verfolgen lassen und der, 
weil mit einer anderen Geschwulst vergesellschaftet, in genetischer 
Hinsicht bedeutungsvoll ist. 

Zunächst gebe ich einen kurzen Auszug aus der Kranken- 
geschichte, die für die Beurteilung der Geschwulst wichtig ist, und 
hierauf die Beschreibung der Geschwulst. 

Auszug aus dem Krankenblatt. Zitta M. 17 Jahre, 
20. 2. 1911. Seit vielen Jahren jedes Jahr mehrfach Anginen, sonst stets 
gesund gewesen. Innere Organe o. B. Rachenmandelhyperplasie. Beide 
Tonsillen, besonders links, stark vergrößert, zum Teil mit den Gaumen- 
bögen verwachsen. Tiefe Buchten. Keine Pfropfe. 

21. 2. Ausschälung beider Gaumentonsillen. Mäßige Blutung. 

27.2. Starke Schluckbeschwerden. Linke Tonsillengegend besonders 
stark gerötet und vorgewölbt. Tonsillenabstrich un Diphtherie. Ver- 
legung in die Medizinische Klinik. 

Wiederaufnahme am 19. 2. 1912. Nach der Entlassung aus der 
Medizinischen Klinik hatte Pat. keinerlei Beschwerden mehr im Hals und 
blieb auch beschwerdenfrei bis vor einem halben Jahr. Da bemerkte sie 
zum ersten Male, daß etwas im Halse sei, das sie beim Schlucken störte. 
Nach einiger Zeit stellte sie im Munde eine Schwellung der linken Mandel- 
gegend fest. Die Schwellung nahm im Laufe der Zeit immer mehr zu und 
machte sich dann auch am Halse außen geltend. Besondere Schmerzen 
waren nie vorhanden, nur morgens zieht es nach dem Ohr hin. 

Status. Sprache ausgesprochen kloBig. In der Fossa retromandi- 
bularis ist ein etwa pflaumengroßer undeutlich-fluktuierender Tumor zu 
palpieren, der nicht druckempfindlich ist. Keine Schwellung der Lymph- 
drüsen am Hals. Mund kann gut geöffnet werden. Die Gegend des linken 
vorderen Gaumenbogens und der Tonsille ist enorm vorgedrängt. Das 
Ganze sieht aus wie ein peritonsillärer Abszeß, es fehlen aber Rötung und 
Infiltration und deutliche Druckempfindlichkeit. An Stelle der Tonsille ist 
die Schleimhaut glatt und gespannt, blaB. Inzision in Lokalanästhesie 
am vorderen Gaumenbogen. Es entleert sich zunächst nur Blut. Erst aut 
Ansaugen erscheint in der Spritze eine honigartige Masse, in der 
kleine gelbe Detritusklümpchen suspendiert sind. An der Luft erstarrt das 
ganze zu einer Art Gallerte. 

Mikroskopisch: Viel Schleim, vereinzelte Lymphozyten. 
Kulturell: Steril. | 

20. 2. Breite Inzision: Es entleert sich ein großes Quantum der 
oben beschriebenen froschlaichartigen Masse. 
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21. 2. Tumor erheblich verkleinert. Man denkt an ein altes Hämatom. 

11. 3. Heute auf Wunsch entlassen. Die Schwellung im Munde be- 
steht noch, ist aber gegenüber dem Aufnahmebefund ganz erheblich 
geringer. 

Wiederaufnahme 29. 12. 1913. Seit 3 Monaten wächst die Ge- 
schwulst langsam wieder, verursacht sehr große Schluckbeschwerden. 
Spontane Schmerzen bestehen nicht. 

Befund: Das Gesicht zeigt auf seiner linken Hälfte eine starke 
Schwellung im Bereich der Wange und des linken Unterkiefers. Schwel- 
lung der regionären Lymphdrüsen ist nicht festzustellen. Zwischen dem 
vorderen und hinteren Gaumenbogen wölbt sich ein etwa gänseeigroßer 
Tumor vor, welcher die Uvula vollständig nach rechts verdrängt. Deı 
Tremor zeigt geringe Fluktuation und ist prall elastisch. Die Oberfläche ist 
vollständig glatt. 

2.5. Exzision eines hühnereigroßen, weichen Tumors in Lokal- 
anästhesie vom Munde aus. 

7. 5. Vorläufig entlassen. Operation von außen angeraten, da radi- 
kale Entfernung des Tumors von innen nicht möglich. 

Wiederaufnahme 19. 5. 1913. Operation in Lokalanästhe- 
sie. Schnitt über der Anschwellung hinter dem Kieferwinkel. Es liegt 
zunächst die Parotis vor, die möglichst stumpf bei Seite gedrängt wird. 
Dabei werden Fazialisäste sichtbar, die geschont werden. In der Tiefe von 
ca. 1 cm wird Tumor sichtbar, von bläulicher Beschaffenheit und von der 
Resistens einer Zyste. Es gelingt, mit dem Finger neben dem Tumor in 
die Tiefe zu gelangen, ihn hier zu lösen und ihn dann herauszuwälzen, nach- 
dem ein Assistent den Tumor vom Munde aus nach außen gedrängt hat. 
Der Tumor kann, ohne die Mundschleimhaut zu verletzen, in toto ent- 
fernt werden. Klammernaht. Drainrohr. 

8. 6. Glatter Verlauf. Wunde ganz geschlossen. Vorwölbung im 
Munde vollständig zurückgegangen. Entlassung. 

15. 7. 1914. Nachuntersuchung. Keinerlei Beschwerden. 
Objektiv im Opcrationsgebiet Narben. Keine Vorwölbung. 

Mikroskopischer Befund (siehe Abbildung): Der Tumor 
wird eingeschlossen von einer strukturlosen diinnen Kapsel, an die das 
Tumorgewebe unmittelbar heranreicht. Von der Kapsel gehen dünre, oft 
gefäßführende Septen in den Tumor aus, die eben dem Tumor das makro- 
skopisch träubchenförmige Aussehen verleihen. 

Der Tumor ist zellreich, die Zellen sind in ein dünnes, einem Spitzen- 
muster ähnliches, netzartiges Gewebe cingestreut, teils vereinzelt, teils 
mehrere zusammenliegend. Die Zwischensubstanz ist außerordentlich 
locker, aus ungeformten, feinsten Bindegewebsbündeln bestehend. Da- 
zwischen runde, auch sterncheniörmige verästelte Zellen mit stark gefiirb- 
tem Kern. Das Zwischengewebe tritt an manchen Stellen des Tumors 
mehr in den Hintergrund, an anderen wieder prävaliert es und verdichtet 
sich zu mächtigen Biindeln. Das Zwischengewebe nimmt typische Muci- 
karminfärbung an. 

Den größten Teil des Tumors nehmen große Vakuolen ein, die das 
Bild des reinen Fettgewebes darbieten. Manchmal ist gerade noch ein 
schmaler Protoplasmasaum und der stark abgeplattete Kern erkennbar. Die 
Vakuolen haben im dichten Gewebe polyedrische Form, sonst mehr runde. 
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Die Zellen, die überhaupt noch Protoplasma erkennen lassen, zeigen bei 
Ölimmersion nur selten Homogenität, sondern weisen die verschiedenen 
Übergänge von schaumiger, wabenférmiger und schließlich Tröpfchenform 
auf. Weiterhin lassen sich in den Vakuolen oit noch Reste von Scheide- 
wänden bzw. Protoplasma mit dem deformierten Kern uifferenzieren, der 
scheinbar ganz isoliert in der strukturlosen Masse liegt. Der Kern nimmt 
im Verlauf des Vorgangs alle möglichen bizarren Gestalten an, ja manchmal 
tritt er aus der Zellkontur plastisch heraus in sog. Siegelringform. Aber 
nicht nur die Grundzellen des Tumors, sondern auch die langgestreckten, 
typischen Bindegewebszellen sind oft durchsetzt mit Fettropfchen, die 
gegeneinander noch scharf abgegrenzt sind. Hier sowohl wie auch sonst 
an den Übergängen von den feinsten Tröpfchen bis zu den großen Kugeln, 
die den Vakuolen entsprechen, läßt sich die typische Fettreaktion mit Sudan 
anstellen. 

In der vorliegenden Geschwulst prävaliert zweifellos das Fettr 
gewebe. Neben völlig ausgereiften Partien, großen Vakuolen mit 
dem Bilde des reinen Fettgewebes, sehen wir jugendliche Fettzellen, 
die alle Übergänge protoplasmatischer, granulär strukturierter Zel- 
len mit zentralem, wohlgestaltetem Kern zu großen Fettzellen auf- 
weisen. Der Tumor gleicht darin sehr dem von Rasor beschrie- 
benen Lipom mit Lipoblasten in verschiedenen Stadien. Rasor 
konnte in allen Zellen des Lipoms, außer in den ganz großen, aus- 
gereiften Fettzellen, stets die gleichen kleinsten Körnchen durch 
Farbstoffe nachweisen und zwar in derselben Anordnung, wie sie die 
durch Protoplasmafarbstoffe dargestellten kleinsten Granula zeigen. 
Rasor fand damit Granula, denen man die Aufgabe der Fett- 
synthese und Speicherung zumuten und in denen man die verschie- 
densten Stadien des Fettansatzes nachweisen konnte. Die Ähnlich- 
keit unseres Tumors mit dem von Rasor beschriebenen ist unver- 
kennbar, wenn auch zugestanden werden muß, daß sein Tumor noch 
jugendlichere Formen von Fettzellen aufweist. 


Es handelt sich also bei diesem lipomatösen Anteil, wie auch 
sonst bei den Lipomen, um eine Neubildung von Gewebszellen und 
um fettige Infiltrate der neugebildeten Zelle. Stabile präcxistierende 
Bindegewebszellen dagegen, die Fett aufgenommen haben, wie bei 
der Polysarcie (Borst), ließen sich nicht nachweisen. 


Neben diesem lipoblastischen Tumor findet sich echtes myxo- 
matöses Gewche, das in innigem Zusammenhang mit dem vorge- 
nannten Gewebe steht. Echtes myxomatöses Gewebe ist es schon 
deshalb, weil es die Mucinreaktion gibt, was im allgemeinen bei der 
gewöhnlichen, akzidentellen, schleimigen Metamorphose nicht der 
Fall ist. Im übrigen ist nirgends ein Anhalt für Verflüssigung oder 
Erweichung des Lipoms vorhanden, was Schleimgewebe vortäu- 
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schen könnte. Gegen das Fettgewebe tritt das myxomatöse rein 
quantitativ etwas zurück, aber seine Ausbreitung und Durchdrin- 
gung des Tumors ist doch eine recht mächtige, so daß seine rein 
geschwulstmäßige Leistung doch dem des Lipoms sehr nahe 
kommt. 

Das Parenchym der Geschwulst besteht demnach aus zwei 
Gewebsarten. Wir können deshalb von einer Mischgeschwulst 
sprechen und nennen sie weiterhin, da beide Geschwulstarten der 
Bindesubstanz angehören, mit Borst Bindesubstanzmisch- 
zgeschwulst. Nach allem, was wir wissen, entwickeln sich beide 
Geschwulstarten iormalgenetisch aus einer Bindesubstanz und stel- 
len so beide nur andersartige Differenzierungsprodukte eines gemein- 
samen indifferenten Keimgewebes dar. Bezüglich ihrer Reife sind 
die beiden aber ganz ungleichwertig, denn zweifellos ist der fettige 
Anteil viel weiter ausdifferenziert als der myxomatöse, dessen wei- 
tere, dem Fett gleichwertige Stufe in der Reifung das Fibrom 
ware. Zu betonen wäre noch, daß bezüglich des myxomatösen An- 
teils kein Anhaltspunkt vorliegt, der vermuten ließe, daß eine anapla- 
stische, regressive Metaplasie vorgekommen wäre (sog. Rückschlag, 
Ribbert), bei der höher differenzierte Zellen auf eine einfachere 
Differenzierungsstufe zurückgekehrt sind. 

Nach den genannten Feststellungen gelangen wir dazu, unsere 
Geschwulst genetisch zur Gruppe der hyperplastogenen 
Blastome zu rechnen, die Schwalbe aus einer Wucherung 
völlig normalen, typisch in dem Gesamtorganisationsplan des Kör- 
pers eingefügten Gewebes entstehen läßt — allerdings mit der Ein- 
schränkung, daß es sich in unserem Fall bezüglich des myxomatö- 
sen Anteils auf die Embryonalzeit bezieht — und nehmen weiterhin 
an, daß sie sich blastomatös nach zwei Richtungen hin differen- 
ziert hat. 

Da es sich bei dem Myxom um ein Gewebe handelt, welches 
sich nur in der Embryonalzeit findet, ist der Schluß berechtigt, daß 
die Geschwulst von einem Keim aus der Embryonalzeit abstammt, 
was der Cohnheimschen Theorie entspricht. 

Eine Regeneration mit Umdifferenzierung (indirekte Metaplasie) 
scheint nicht vorzuliegen. Es gelang uns wenigstens nicht, engere 
Beziehungen zwischen den beiden Gewebsarten nachzuweisen. Auch 
spricht wohl das gleichmäßige Verhalten der beiden Gewebe im gan- 
zen Tumor gegen eine Umdifferenzierung, die doch kaum an allen 
Stellen in gleich starker Weise vor sich gegangen wäre. 

Die einfache homoioplastische Bildung im Virchow schen 
Sinne Kann hier nicht in Frage kommen, denn wir nehmen ja an, daß 
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ausdifferenziert hat. 

Für die kausale Genese unseres Tumors dürfte der klinische 
Verlauf des Falles einige Anhaltspunkte geben. Vor der Ausschä- 
lung der Gaumenmandeln war nicht das geringste Anzeichen für das 
Vorhandensein eines Tumors festzustellen. Dem Eingriff schloß sich 
ein stark entzündlicher Prozeß (Diphtherie) an. Monate danach ent- 
wickelte sich langsam die Geschwulst. Ein außerordentlich irri- 
tatives Moment hatte sich also ereignet, das einen geschwulstauslö- 
senden Effekt auf die Gewebszellen bzw. den embryonalen Keim 
wohl haben konnte. 

Zum Schluß noch ein Wort über die Lokalisation des Tumors. 
Beide Gaumenmandeln wurden einige Monate vor der Entwick- 
lung der Geschwulst mit ihrer Kapsel restlos entfernt. Nach dem 
klinischen Befund entwickelte sich der Tumor medialwärts von der 
Pharynxmuskulatur an Stelle der entfernten Gaumenmandel. Zwi- 
schen der Kapsel der Gaumenmandel und der Muskulatur finden sich 
in der Norm Bindegewebszüge, in denen ich übrigens gelegentlich 
auch Fett-Träubchen gesehen habe. Von der Stelle dieser Binde- 
gewebszüge aus muß sich nun der Tumor entwickelt haben. 
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Atembewegung, 
insbesondere bei der Stimmbildung. 
Von 


A. BARTH 
in Leipzig. 


Unter Atmen wird im allgemeinen verstanden die Tätigkeit des 
Körpers, welche das Einziehen und Austreiben von Luft in den Lun- 
gen zur Folge hat, sowie dieses Ein- und Austreten der Luft. Die 
austretende Luft selbst wird als „Atem“ bezeichnet. Im weiteren, 
physiologischen, Sinne versteht man unter Atmung den mit Vermitt- 
lung der Lungen und des Blutkreislaufs erfolgenden Gasaustausch 
im Gewebe des gesamten Körpers. Zwei Pumpwerke ermöglichen 
diesen Vorgang: der Brustraum mit den in ihm eingeschlossenen 
Lungen, um die atmosphärische Luft einzusaugen und wieder her- 
auszutreiben, und das Herz, um das Blut in doppeltem Kreislauf 
durch die Blutgefäße zu treiben und dadurch die Gewebsatmung, 
d. h. die Aufnahme von Sauerstoff .und die Abgabe von Kohlen- 
säure zu vermitteln. Nennen wir diesen Vorgang „Körperatmung“. 

In dem Rohr, welches die Luft aus den Lungen bei der Atmung 
ein- und ausströmen läßt, ist eine Vorrichtung eingefügt, welche 
mittels der ausströmenden Luft angeblasen, derart in Schwingun- 
gen versetzt wird, daß ganz charakteristische Klangerscheinungen 
auftreten, die Stimme. So nennt man: allgemein auch die Luft- 
bewegung „Atmen“, wenn sie im wesentlichen zur Stimmbildung 
mit herangezogen wird, obwohl sie in mancher Beziehung von dem 


Atmen im engeren Sinne abweicht. Nennen wir sie „Stimmatmen“. 


Die Stimmatmung hat sich der Körperatmung, als eines außer- 
ordentlich wichtigen Lebensvorganges, in hohem Grade unterzuord- 
nen und anzupassen. 

Manche werien diese Vorgänge soweit durcheinander, daß sie 
behaupten, die Ausatmungsluft sei für die Stimmbildung verdorben. 
Für die Körperatmung ist sie das, nachdem sie in den Lungen einen 
großen Teil ihres Sauerstoffs abgegeben hat. Für die praktische 
Stimmbildung kommt jedoch nicht ihre chemische Zusammen- 
Setzung, sondern nur ihre Bewegung in Betracht. 
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Es ist nicht nur eine rein wissenschaftliche Frage, ob und wie 
die normale Atmung vor sich geht. Der Arzt wird z. B. je aus 
gewissen Abweichungen in dem Vorgange oft auf verschiedene 
xrankhafte Zustände im Körper schließen können, wie man eine 
Reihe von Fehlern in der Stimme ohne weiteres auf unrichtiges 
Atmen zurückzuführen vermag. Demnach fragt es sich, ob man 
cin bestimmtes Schema für die Vorgänge beim Atmen im allge- 
meinen, und ein solches für die Stimmbildung aufstellen kann; und, 
wenn ja, wie dieses Schema lautet. Und endlich, ob es dann rat- 
sarn ist, nack einem solchen Schema bestimmte Atemübungen aus- 
zuiühren, um besser zu atmen und dadurch die Ausbildung der 
Stimme zu unterstützen. Am bestimmtesten werden diese Fragen 
beantwortet von denjenigen, welchen jede naturwissenschaftliche 
Vorbildung für ihr Urteil iehlt. So finden sich denn bei ihnen auch 
die größten Widersprüche untereinander, mit sich selbst und mit 
den wirklichen Vorgängen. Vorsichtiger äußern sich diejenigen, 
welche durch objektive, wissenschaftliche Untersuchung die Frage 
zu lösen suchten. Ich verweise hier nur als letzte sorgfältige 
Arbeit auf diesem Gebiet auf Nadoleczny, „Untersuchungen 
über den Kunstgesang. I. Atem- und Kehlkopfbewegungen“'). 


Ich habe infolge der häufigen Beziehungen zu Sängern und 
Gesangstudierenden seit Jahrzehnten das Bedürfnis gehabt, mir 
ein begründetes Urteil selbst zu bilden. Nach reiflicher Überlegung 
wählte ich für meine Untersuchungen die direkte Beobachtung der 
während des Atmens auftretenden, äußerlich sichtbaren Verände- 
rungen an der Körperoberiläche, weil sie auch beim Gesangsunter- 
richt die wohl ausschließlich gebrauchte ist. Aus Kurven oder gar 
cen daraus hergeleiteten Zahlen werden sich die wenigsten eine 
Vorstellung machen können. Bei Atemübungen eine solche Kurve 
wieder in die entsprechende Atembewegung umzusetzen, möchte 
kaum möglich sein. Dem ähnliche Absichten scheinen jedoch die 
meisten Forscher zu haben. — Bei der Betrachtung der Versuchs- 
Personen zeigt sich sehr schnell, daß durch die Kleider hindurch 
die Untersuchung unmöglich ist. Ich ließ also zunächst den Ober- 
körper bis zu den Hüften entblößen, kam aber bald dazu, vollstän- 
dige Entblößung des ganzen Körpers zu verlangen. Auch die 
Schuhe müssen ausgezogen werden. 

') 1923. Springer, Berlin. — An von mir berücksichtigter Lite- 
ratur habe ich 74 Nummern aufgeschrieben, aber geglaubt, sie hier nicht 
einzeln anführen zu sollen. 
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Fs ist nicht schwer, durch Beobachtung aus einer gewissen 
Entfernung sagen zu können, ob ein Mensch ruhig oder tief atmet,') 
meist auch, ob die beobachteten äußeren Bewegungen rein dem 
Atemvorgang zuzuschreiben sind, oder ob noch andere Bewegun- 
gen mit hineinspielen. Mir scheint es aber unmöglich, zugleich 
Brust und Leib, oder richtiger, den ganzen Körper gleichzeitig 
schari zu beobachten, wie es für Atemuntersuchungen notwendig 
ist. Es kommt darauf an, die ganze Körperform und Körperstel- 
lung zu haben, wie sie im gleichen Augenblick sich findet, und 
ebenso ihre Veränderung während des Ablaufens der Atmung. Sie 
muß zum Zweck des Vergleichens und Nachmessens festgelegt wer- 
den. Ich habe deswegen von den verschiedenen Atemeinstellungen 
Augenblicks-Lichtbilder angefertigt, ähnlich, wie es schon von 
Hasse’) für den gleichen Zweck geschehen ist. Nur habe ich 
für jede Stellung eine besondere Platte verwendet, also grundsätz- 
lich nicht zwei Aufnahmen auf eine Platte gebracht. Die Aufnah- 
men derselben Person wurden immer genau in der gleichen Größe 
angefertigt, um ein Übereinanderlegen der Bilder zu ermöglichen. 
Mit den Personen wurde stets ein Metermaß aufgenommen, das 
entsprechend der Körperachse des zu Untersuchenden lag und bei 
stehender Haltung desselben daneben auf einem Brett senkrecht 
stand. Hierdurch war nicht nur ein Nachmessen jederzeit möglich, 
die Umrisse aller Bilder konnten auch leicht auf das gleiche Ver- 
hältnis zur Körpergröße (“) gebracht werden. Da Wert auf mög- 
lichst scharie Umrisse gelegt wurde, erfolgten die Aufnahmen bei 
guter Beleuchtung vor dunklem Hintergrunde. 


Nach verschiedenen Beobachtungen und Versuchen habe ich 
für meine Zwecke nur gewissermaßen normale Menschen, d. h. 
gesunde, im besten Lebensalter (18 bis 36 Jahre) stehende Leute 


t) Unter tief Atmen will ich in der ganzen Abhandlung nicht einen 
Gegensatz zu hoch Atmen verstanden wissen, sondern zu oberilächlich 
Atmen; oder mit anderen Worten, es ist gemeint das Atmen mit reich- 
lichem und geringem Luftwechsel. 

*) Hasse, C. Bemerkungen über die Atmung, über den Bau der 
Lungen und über die Form des Brustkorbes bei dem Menschen und bei 
den Säugetieren. Arch. f. Anat. und Entwicklungsgesch. 1893. — Über die 
Atembewegungen des menschlichen Körpers. Arch. f. Anat. und Physiol. 
Anat.-Abt. 1901. — Die Formen des menschlichehn Körpers und die Form- 
veränderungen bei der Atmung. Fischer, Jena 1888. — Über die Be- 
wegungen des Zwerchiells und über den Einfluß desselben auf die Unter- 
leibsorgane. Arch. f. Anat. und Entwicklungsgesch. 1886. — Über die 
Bauchatmung. Arch. f. Anat. und Physiol. Anat.-Abt. 1903. 
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mit nicht zu stark entwickeltem Fettpolster ausgewählt, demnach 
ausgeschlossen solche mit Hängebauch, ebenso mit zu schlaffen 
Bauchdecken, z. B. auch Frauen, die geboren hatten. Gern habe 
ich Singende, welche besondere Atemübungen gemacht hatten, heran- 
gezogen. Ich muß mit Dank anerkennen, daß jeder, an den ich mit 
dem Ansinnen der Untersuchung herantrat, dazu bereit war. 
Schließlich habe ich in jedem einzelnen Falle die Bewegungen mit 
dem Zentimetermaß und durch Feststellung der Kapazität kontrol- 
liert. Dann habe ich in der angegebenen Weise noch weiter unter- 
sucht, wenn jemand angab, besondere Übungen in „Rippen-Zwerch- 
fell-Flankenatmen“ gemacht zu haben, oder wenn er erklärte, eine 
dieser Atmungsarten ausführen zu können; endlich auch einige 
Frauen mit und ohne Korsett. 

Ein großer Fehler bei den Untersuchungen des Atemvorganges 
ist es, wenn man von Anfang an den Standpunkt einnimmt, daß es 
zwei Atemtypen, thorakales und abdominales Atmen gibt, und nun 
die Bewegungen des Brustkorbes und des Leibes einzeln unter- 
sucht, während der normale Vorgang nur in dem Zusammenwirken 
beider zu finden ist. Hasse geht sogar so weit, daß er sein 
Untersuchungsobjekt, einen Mann, erst auf möglichst reines 
Thoralkalatmen dressiert, und ihn dann als Beispiel dafür vorführt. 
Ein zweiter großer Fehler ist, daß noch keiner der Beobachter 
auch nur den Versuch gemacht hat, nicht zum Atmen gehörige 
Bewegungen bei den Atemuntersuchungen auszuschalten. 


Um mir ein Urteil über verschiedene Arten des Atmens und 
Veränderungen durch verschiedene Körperhaltung zu bilden, habe 
ich anfangs von einzelnen Personen bis zu 48 photographische Auf- 
nahmen angefertigt. Später sind von jeder Person mindestens 
12 Bilder gemacht, nur in besonderen Fällen mehr. Bei allen er- 
streckten sich die Aufnahmen auf das ruhige und tiefe Ein- und 
Ausatmen im Stehen von vorn und von der Seite, das letztere auch 
in horizontaler Rückenlage mit ganz wenig erhöhtem Kopf. Bei 
einzelnen wurden auch Übergänge zwischen tiefster Ein- und Aus- 
atmung mit genommen. So habe ich von 80 Personen, Männer 
und Frauen annähernd gleich viel, brauchbare Auinahmen erhalten. 

Von vorn gesehen, ist bei stehenden Personen und bei ruhiger 
Atmung die Bewegung von Brust und Bauch so gering, daß sie 
schwer zu erkennen ist, vor allem sieht man an der Brust oft gar 
keine Bewegung. Deutlicher ist der Vorgang bei seitlicher Betrach- 
tung. Als ideale Norm möchte ich da annehmen, daß sich bei der 
Einatmung der Brustkorb etwas, und ebenso die obere Hälfte des 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XXI. 18 
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Leibes hebt. Die Schultern stehen still, ebenso die Grenze zwischen 
Brust und Bauch, sowie die untere Bauchgegend (Abb. 1, 1a, 2, 2a). 
Geringe Abweichungen, aber noch zum Normalen zu rechnen, sind: 
Die Brustlinie des Einatmungsvorganges ist im (Gegensatz zur 
Bauchlinie kaum angedeutet. Manchmal ist es aber auch umgekehrt. 
Oder die Grenze zwischen Brust und Leib steht nicht ganz still, 
sondern hebt sich bei der Einatmung ebenfalls etwas. Ist der Kor- 
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per horizontal auf dem Rücken gelagert, so erstreckt sich meist die 
Inspirationslinie des Leibes etwas mehr nach dem Beckeneingang 
hinab, als beim Stehen. Wenn in einem einzelnen Falle bei ruhiger 
Einatmung an der Brust kaum eine Veränderung zu sehen ist, so 
fühlt man an einem umgelegten Zentimeterband dennoch eine deut- 
liche Spannung, die mit dem Ausatmen wieder verschwindet. 


Wird nun tiefer und tiefer geatmet, so bewegt sich die Ober- 
bauchgegend immer mehr nach vorn. Auch die Brust hebt sich 
mehr und mehr, bleibt aber zunächst im Vergleich zum Bauch deut- 
lich zurück (Abb. 3d). Das geht aber nur bis zu einer gewissen 
Grenze. Je mehr sich die Bewegung der Einstellung für die tiefste 
Einatmung nähert, hebt sich dann der Brustkorb stärker, so daß 
schließlich die Bauchbewegung zurückbleibt, und nun umgekehrt der 
Leib im Gegensatz zu der stark vorgetriebenen Brust erheblich ein- 
gezogen erscheint (Abb. 3, 3a, 3b, 3c, 4 und 4a). 


Fig. 3b. Fig. 3c. Fig. 3d. 


Das ist scheinbar ein. Widerspruch, denn wenn das Zwerchfell 
bei der Einatmung sich immer mehr anspannt, d. h. nach der Bauch- 
höhle zu senkt und damit auf den Bauchinhalt drückt, so sollte man 
auch bis zuletzt ein immer stärkeres Vortreten der Bauchdecken er- 
warten. Der Widerspruch findet sich auch in den Vorstellungen der 
verschiedenen Beobachter. Die einen wollen beim Einatmen den 
Leib mehr heraustreten lassen, andere verlangen, daß er eingezogen 
werde. Aus meiner Darstellung ergibt sich, daß, wer immer von der 
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Einstellung einzelner Körperteile beim Atmen sprechen will, hinzu- 
zufügen hat, ob die Einstellung für ruhige, tiefere oder tiefste Ein- 
und Ausatmung gemeint ist. ZurErklärung dieser Vorgänge und 
ihrer Bedeutung für die Atmung ist es notwendig, etwas mehr die 
dabei in Betracht kommenden Einzelheiten zu besprechen, als es 
wohl sonst gemeiniglich geschieht. Ich lasse bei dieser Bespre- 
chung absichtlich jedes genauere Eingehen auf anatomische Dinge 
weg, weil das nur verwirren könnte. 


Das Ein- und Ausatmen geht im Brustraum vor sich, nicht in 
den Rippen, dem Zwerchfell; noch weniger im Leib, den Schultern, 
Schlüsselbeinen, Flanken usw. Also der Brustraum dehnt sich und 
mit ihm die Lungen; die Luft strömt ein — Einatmung. Er fällt 
wieder zusammen, die Luft strömt aus — Ausatmung. Die Brust- 
wände, welche diesen Vorgang auszuführen haben, bestehen einer- 
seits aus den Rippen mit den Zwischenweichteilen, andererseits aus 
dem Zwerchfell, welches den Hohlraum des Brustkorbes nach unten 
abschließt. Es leuchtet ein, daß der Nutzeffekt einer Bewegung grö- 
Ber ist, wenn beide Teile in derselben Richtung gleichzeitig arbeiten, 
als weın nur einer von beiden es tut. Es werden aber auch andere 
Vorgänge mit herangezogen, um mit verhältnismäßig geringer Kör- 
peranstrengung doch eine beachtenswerte Leistung zu erzielen. 

Die Rippen sind an der Wirbelsäule so befestigt, daB sie in 
ovaler Form nach unten hängen. Der von ihnen umfaßte Raum 
kann in folgender Weise eine Erweiterung erfahren: sie werden 
durch die Hals-, Rücken- und Zwischenrippen-Muskeln nach vorn- 
oben gehoben. In gleichem Sinne wirkt bei tiefer Einatmung eine 
Streckung, ja Durchbiegung der Brustwirbelsäule nach vorn (der 
Körper wird dadurch etwas größer [Abb. 4, 5, 6!]). Außerdem wer- 
den die Rippen durch andere Muskelgruppen auch seitlich nach 
außen gezogen und dadurch ihre ovale Form mehr der kreisrunden 
genähert und so der von ihnen umspannte Brustraum erweitert 
(Abb. 5, 6, 7). 

Beim Zwerchfell begnügt man sich im allgemeinen mit der 
Vorstellung, daß seine in den Brustraum sich hochwölbende Kuppe 
durch Spannung des Zwerchfellmuskels sich senkt, von der Rippen- 
wand sich abhebt und dadurch den Brustraum vergrößert. Die Aus- 
atmung erfolgt dann durch die Erschlaffung des Zwerchfells. Es 
wird hierbei übersehen, daB das Zwerchfell sich mit Ausnahme der 
kurzen Stelle vor der Wirbelsäule rund herum an den Rippen an- 
setzt. Diese sind elastisch und geben jedem Druck und Zuge bis zu 
einem gewissen Grade nach. Sie würden also bei der Spannung 
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des Zwerchfelles nach innen gezogen, können demnach für seine 
Bewegung nicht mehr den nötigen Stützpunkt geben. Spannt sich 
aber die Gegend des Zwerchfellansatzes ebenfalls, so wird der 
Zwerchielltätigkeit nicht nur eine feste Stütze geboten, sondern bei 
stärkerer Rippendehnung wird es zur aktiven Spannung durch seine 
eigene Muskulatur noch in eine passive versetzt infolge des Aus-' 
einanderweichens seiner Ansatzstellen. 


A ( 


© 


Fig. 6. Fig. 7. 
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Die Bewegungen des Brustkorbes sind äußerlich ohne weiteres 
zu beobachten. Bei dem Zwerchfell ist das in dieser Weise nicht mög- 
lich, weil es versteckt zwischen Brust- und Bauchhöhle liegt. Da 
es aber bei der Einatmung sich senkt und bei der Ausatmung sich 
hebt, so ist es selbstverständlich, daß diese Bewegungen als wech- 
selnder Druck sich auf die Bauchhöhle fortpflanzen müssen, und 
da nicht, wie in der Brusthöhle, der verschiedene Druck sich durch 
Ausströmen und Einströmen von Luft ausgleichen kann, so muß er 
in Lageveränderungen an den Bauchdecken sich bemerkbar machen, 
und zwar am meisten an Stellen, auf welche der wechselnde Druck 
zunächst wirkt, und welche besonders leicht einem solchen nach- 
gcben können. Diese Stelle ist zweifellos die vordere obere Bauch- 
wand, deren Bewegung auch gewöhnlich als Maßstab für die 
Zwerchfellbewegung angesehen wird. „Zwerchfellatmung‘“ gehört 
ja zur Zeit bei den Sängern zu den Schlagworten. Man braucht sich 
daher nicht zu wundern, daß sie, um nähere Angaben befragt, fast 
alle auf die obere Bauchgegend zeigen, wenn sie gewöhnlich auch 
keine Vorstellung von dem Zwerchiell und den Vorgängen bei der 
Atmung haben. Die scheinbaren Widersprüche in der Einstellung 
erklären sich aus den Bildern sehr leicht. Bei oberflächlicherer 
Atmung beteiligt sich der untere Teil des Brustkorbes, also die 
Gegend des Zwerchiellansatzes, sehr wenig. Es findet wohl im 
wesentlichen eine Gegenspannung gegen den Zug des sich zusam- 
menziehenden Zwerchielles statt. So erscheint als äußerlich auf- 
fallendes Zeichen die Vorwölbung der Bauchwand. Bei tiefer 
Atmung hebt und dehnt sich äußerlich sichtbar vor allem der Brust- 
korb. Die Folge davon ist, daß das Zwerchfell, d. i. die Grenzwand 
zwischen Brust- und Bauchhöhle, oder auch die obere Wand der 
letzteren sich nach oben hebt und in ihrem Umfang ausdehnt. Auch 
die Bauchdecken müssen sich in ihren oberen Teilen nach außen 
bewegen. 


Ich will als Beispiel und, um die Vorstellung zu erleichtern. 
Zahlen einsetzen, um welche sich der Bauchraum bei der Einatmung 
annähernd erweitern muß. Der Schwertfortsatz des Brustbeins 
möge sich dabei nur um 2 cm nach vorn bewegen. Die gleichzeitige 
seitliche Dehnung der Rippen in der Höhe des Ansatzes der Bauch- 
weichteile wollen wir auf jeder Seite mit 0,5 cm ansetzen. Nehmen 
wir nun dazu an, daß bei einem Menschen die Höhe des Bauch- 
raumes 20 cm, der Durchmesser 12 cm betrage. Es würde alsdann 
in Ausatmungsstellung das Zwerchfell, als oben abschließendes Dach 
der Bauchhöhle gedacht, 113 qcm, in tiefster Einatmung jedoch 
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133 qcm betragen. Die durchschnittliche Höhe des Raumes würde 
sich infolge der Einatmung ebenfalls um 1 cm vermehren, so daß 
der gesamte Rauminhalt der Bauchhöhle in der Ausatmungsstellung 
2260 ccm, in der Einatmungsstellung 2793 ccm betragen würde. 
Diese Berechnung soll nur eine ungefähre Vorstellung von dem Vor- 
gange geben. Ich glaube, man wird nicht fehl gehen, wenn man den 
Unterschied des Fassungsvermögens der Bauchhöhle zwischen Aus- 
atmung und Einatmung auf 0,5 bis 1 Liter annimmt. Ausgeglichen 
wird dieser Unterschied zum Teil durch die Senkung des Zwerch- 
fells, weiter durch Einziehung der bis zu einem gewissen Grade 
nachgiebigen Bauchwände. Die zu große Schlaffheit der Bauch- 
wände muß die tiefere Einatmung schädigen, denn es ist zweiiellos, 
daß das geschilderte Verhalten den Einatmungsvorgang begünstigen 
muß, weil die Schaffung von Raum die Senkung des Zwerchiells 
erleichtert, wenn nicht schließlich das Zwerchfell sogar etwas nach 
der Bauchhöhle zu ansaugt. Will man letzteres klarstellen, so 
müßte man zu gleicher Zeit den Druck im Pleuraraum nahe über 
dem Zwerchfell, sowie der Bauchhöhle nahe unter dem Zwerchfell 
messen. Nur ein negativer Druck unterhalb des Zwerchielles würde 
nichts beweisen. Er müßte denjenigen oberhalb des Zwerchfelles 
übertreffen. Zu den angeführten Vorgängen gesellt sich alsdann 
noch das Gegenspiel der Elastizität der Lungen mit dem Wider- 
stand der Bauchdecken. 


Aut jeden Fall bedeuten die angeführten Bewegungen rein 
mechanisch eine wesentliche Erweiterung des Bauchraumes, oft 
stärker, als es die vorgeführte Berechnung zeigt. Die Bauchdecken 
müßten infolgedessen beträchtlich einsinken, wenn sie nicht durch 
die Spannung der auseinanderstrebenden Ansatzstellen an unterer 
Brust- und oberer Beckenöffnung straff gezogen, und, wie man beim 
Betasten fühlt, fest würden. So sinken sie, wenigstens in der 
Magengegend, deren Einstellung sich sehr von der starken Hebung 
des benachbarten Brustkorbes absetzt, im Vergleich zur ruhigen 
Atmung und Ruhestellung durchaus nicht ein, sie sind immer noch 
merklich nach außen: verlagert. Nur einmal habe ich an dieser 
Stelle ein solches Eingezogensein bei einem kräftigen, mageren, 
jungen Manne gesehen, der 6 Liter Lungenkapazität hatte. 

Dieses Verhalten des Leibes, das im wesentlichen eine Folge 
der Rippenbewegung ist, wird ein kräftiges Herabsinken des Zwerch- 
felles nach unten zur Folge haben, also die Einatmung in den Lun- 
gen unterstützen. Die Bauchdeckenbewegung darf nicht einfach 
als Abbild der Zwerchfellbewegung angesehen werden, sie ist viel- 
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mehr in hohem Grade von dem Verhalten der Bauchdecken ab- 
hängig. 

Die durchschnittliche Vergrößerung des sagittalen Durchmes- 
sers durch tiefste Einatmung (Fig. 1) in der Höhe der Brustwarzen 
(I), des Schwertfortsatzes (II) und des Nabels (III) ist bei Männern 
durchschnittlich 7,5; 6,1; 0,2; bei Frauen 5,0; 3,6; 0,5 cm. 
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Fig. 8. Fig. 9. Fig. 10. 


Außerordentlich wechselnd sind die Umrisse bei der tiefsten 
Ausatmung im Vergleich zur ruhigen Ausatmung. In einzelnen Fäl- 
len decken sie sich vollständig, in andern ist bei tiefster Ausatmung 
der Brustkorb weiter mehr eingesunken, in wieder anderen ist das 
Zurücksinken in der Brust- und Bauchlinie annähernd gleich stark, 
und in noch anderen findet sich das stärkere Einziehen des Bauches 
vorwiegend, und das wieder vor allem in der oberen Hälfte des 
Bauches. Es kann aber auch vorkommen, daß die obere Partie des 
Leibes sich einzieht, während die untere zu gleicher Zeit sich etwas 
vorwölbt. Beim Vergleichen meiner Bilder habe ich, wie bei der 
Einstellung in tiefster Einatmung, die Überzeugung gewonnen, daß 
viele Menschen die wirklich tiefste Ausatmung nicht auszuführen 
vermögen, wenigstens nicht bei der Untersuchung auf Beiehl, und 
daß die oben angeführten Einstellungen im wesentlichen stufenweise 
der eigentlichen tieferen und tiefsten Ausatmung entsprechen. Die 
am meisten ausgesprochene Einstellung findet sich, wie bei der Ein- 
atmung, auch hier durchschnittlich in stehender Haltung und beim 
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männlichen Geschlecht. Alsdann wird bei tiefster Ausatmung die 
Wirbelsäule mehr und mehr nach vorn gebeugt. Die untere Brust- 
korbgrenze senkt sich tiefer nach unten und innen, driickt damit 
auf den Bauchinhalt und gestattet durch die Annäherung der vor- 
deren Wand an die Wirbelsäule auch neben der Verkürzung eine 
stärkere Einziehung der Bauchdecken. Es ist jedoch wegen des 
starken Pendelns des Körpers, welches hierbei in stehender Hal- 
tung stattfindet, eine ganz einwandfreie Darstellung nicht möglich. 

Den Unterschied zwischen beiden Geschlechtern erkläre ich 
mir so, auch die Bilder und die Kapazitätsmessungen sprechen dafür, 
daß die Frauen nur selten die exzessiv tiefste Ein- und Ausatem- 
stellung erreichen, wie die Männer. Es mag das die Folge davon 
sein, daß infolge geringerer körperlicher Inanspruchnahme die Mus- 
kulatur weniger entwickelt, und daß ebenso infolge der geringeren 
körperlichen Arbeitsleistung das Bedürfnis und die Ausgiebigkeit der 
Atmung geringer ist. Im übrigen wird ein vermehrtes Luftbedürfnis 
bei Männern mehr durch tiefere, bei den Frauen durch beschleunig- 
tere Atmung befriedigt. Diese hier angedeuteten sind die einzigen 
Unterschiede zwischen den beiden Geschlechtern. Unter normalen 
- Verhältnissen haben beide den „gemischten Typus“. Man kann 
somit für den normalen Atemvorgang bei ihnen nur Abb. 3 und 4 
vergleichen. 

Als Verbreiterung des Brustkorbes habe ich in der Höhe der 
Brustwarzen bis zu 1,2 cm, der unteren Brustöffnung bis zu 0,8 cm, 
des Leibes in Nabelhöhe 0 bis 0,4 cm gemessen. Ein sogen. „Flan- 
ken“atmen kommt also kaum in Betracht. 


Ich halte es für. notwendig, zu betonen, daß die beim Atmen 
zu beobachtenden Bewegungen des Leibes, abgesehen von den 
Muskelspannungen bei tiefster Ausatmung, rein passiver Natur sind; 
daß der Atemvorgang nur gestört wird, wenn man zu aktiver Tätig- 
keit an diesen Stellen übergehen wollte. Ein Pressen, ganz gleich. 
ob es Vortreibung oder Einziehen der Bauchdecke zur Folge hat, 
wird immer die freie Beweglichkeit des Zwerchfells behindern. 


Zu den Einflüssen auf die Körperiorm während der Atmung 
kommt als weiterer der Druck des Bauchinhaltes. Dieser ist beim 
gesunden Menschen ziemlich verschiebbar. Dadurch, daß die Ein- 
geweide bei stehender Haltung nach unten sinken, auf dem Becken 
ruhen und gegen den unteren Teil der nachgiebigen Bauchwand 
drücken, machen sie diese weniger beweglich. Mit der Veränderung 
der Körperlage, also Rückenlage, Kopfstehen usw. ändert sich dem- 
nach auch das Bild der äußeren Umrisse. In Knie-Ellenbogenlage 
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fiel mir das „Flankenatmen“, also die Bewegung der Hiiftenweich- 
teile, am meisten auf. 


Nicht vergessen darf man, wenn man die Veränderung der 
Körperformen beim Atmen bespricht, jene Bewegungen von Brust 
und Bauch, welche mit dem Atmen nichts zu tun haben. Daß es 
solche gibt, habe ich einige Male erwähnt gefunden. Doch scheint 
noch niemand näher darauf eingegangen zu sein. Es ist leicht, den 
Brustkorb und den Leib weit vorzupressen und wieder zurück- 
zuziehen, ohne auch nur eine Spur dabei zu atmen. Leute, welche 
Atemübungen gemacht haben, können das fast alle bei der ersten 
Aufforderung. Bei diesen Bewegungen pendelt Brust und Bauch 
gewissermaßen wie eine Schaukel hin und her, d.. h., kommt die 
Brust heraus, so sinkt der Bauch ein, und umgekehrt. Es gibt des- 
wegen ganz das gleiche Bild, ob man die Versuchsperson auffordert, 
die Brust stark zu heben oder den Leib einzuziehen. Brust und 
Bauch gleichzeitig hervorzustrecken ist unmöglich (Abb. 11, lla, 12, 
12a). Es läßt sich leicht ein ziemlich schneller Wechsel in diesen 
Einstellungen ausführen, und es ist wunderbar, wie schnell sich auch 
das Zwerchiell diesem Wechsel anpassen muß, daß trotz dieser auf- 
fallenden Veränderung der Körperoberfläche ein Ein- und Ausströ- 
men von Luft nicht stattfindet. Und noch wunderbarer ist es, daß 
man während dieser Bewegungen, wenn man vorher cingeatmet 
hat, Töne anhaltend hervorbringen oder sprechen kann ohne Unter- 
brechung, wie sie bei Spuren von Einatmung stattfinden müßte. Also 
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Fig. 12. Fig. 12a. 

diese willkiirlichen Bewegungen, welche mit Atmen nichts zu tun 
haben, fiigen sich den echten Atembewegungen, wie sie zur Ton- 
erzeugung unbedingt erforderlich sind, fast störungslos ein. Sie 
kommen aber sicher, wie andere Körperbewegungen auch, oft un- 
willkiirlich vor. Nach einem Falle, den ich beobachtet habe, scheint 
es mir, als könnten diese exzessiven Bewegungen ohne Atmung 
auch als funktionelle Störung auftreten und dadurch eine schwere 
Atemnot vortäuschen. In geringerem Grade stellen sich diese neben 
der Atmung einhergehenden Bewegungen bei vielen Gelegenheiten 
ein und überdecken diese mehr oder weniger. 

Eine gute Deckung der in aufrechter Stellung aufgenommenen 
Bilder ist nicht möglich, weil infolge der schon erwähnten im Zu- 
sammenhang mit der Atmung eintretenden Biegung und Streckung 
der Wirbelsäule der Schwerpunkt des Körpers sich verschiebt und 
deswegen der Körper bei der Ausatmung nach vorn, bei der Ein- 
atmung nach hinten pendelt (Abb. 3d). Ich habe dabei an Frauen 
einen Winkel von 6°, bei Männern bis zu 10° gemessen. Bei ober- 
flachlicher Atmung ist es kaum zu bemerken. Je tiefer die Atmung 
wird, um so schneller nimmt es zu. Es hängt nicht direkt vom 
Atmen, sondern ausschließlich von der Bewegung der Wirbelsäule 
ab, denn es ist bei der Bewegung des Brustkorbes ohne Atmen 
(Abb. 11) ebenso stark, wenn nicht etwas stärker, wie bei dem 
Atmen. Wenn man trotzdem solche Bilder zur Deckung bringen 
will, müssen sich selbstverständlich verschiedene Fehler einschlei- 
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chen. Das ist der Grund, weswegen ich zur Kontrolle stets auch 
Aufnahmen im Liegen angefertigt habe, bei welchen durch die 
Atmung nur die Linien an Brust und Bauch, selten etwas an der 
Wirbelsäule, sich verändern, alle übrigen Körperumrisse aber in 
ihrer Lage bleiben. Das mag wieder ein Grund sein, daB im Liegen 
die Kapazitat durchschnittlich geringer ist, als im Stehen. 


Die beste Kontrolle einer guten Atmung ist das Messen der 
Kapazität. Sind besondere Bewegungen noch so schön (?) und nach 
den Vorschriften eines Lehrers ausgeführt und die Kapazität wird 
dabei geringer, so taugen die Bewegungen dem Zwecke des Atmens 
nicht. Die Kapazität hängt natürlich im allgemeinen von der Größe 
der einzelnen Person und der Entwicklung ihres Körpers ab. Sie 
wechselt aber auch bei der gleichen Person unter verschiedenen 
Finflüssen. Es gibt manche, die eine gute Kapazität besitzen, aber 
auf Befehl nicht entsprechend zu atmen vermögen. Schon bei der 
Untersuchung der Lungen hat der Arzt damit zu kämpfen. Mir 
scheint, die Mehrzahl der Kranken atmet auf die Aufforderung, tief 
zu atmen, weiter oberflächlich, dagegen werden nun Mitbewegungen 
ausgeführt, welche mit dem Atmen nichts zu tun haben, oder es 
wird möglichst viel Geräusch gemacht, welches das Auskultieren er- 
schwert. In der Zeit, als ich meine Untersuchungen vornahm, sah 
ich eines Tages einen prachtvoll gewachsenen, kräftigen, jungen 
Mann, der in der Erregung der Narkose musterhafte tiefste Atem- 
-bewegungen ausführte. Ein Versuch, ihn einige Tage später mit 
zur Untersuchung heranzuziehen, schlug vollständig fehl. Mit man- 
chen, vor allem solchen, die nicht schon Atemübungen gemacht 
haben, muß man erst eine Zeitlang solche anstellen, ehe sie zur 
Untersuchung zu brauchen sind. Die vorher scheinbar geringe 
Kapazität nimmt dann in kurzer Zeit ganz außerordentlich zu. 
Manche Lehrer sind geneigt, diesen Erfolg alsdann ihrer „Methode“ 
gut zu schreiben. 

Im übrigen werden die Kapazität und mit ihr die Atembewegun- 
gen, sowie die zum eigentlichen Atemvorgang nicht gehörigen 
Nebenbewegungen in der verschiedensten Weise außerordentlich 
leicht beeinflußt. Man denke nur an psychische, thermische usw. 
Einwirkung, besonders, wenn sie plötzlich und unerwartet kommt. 
In keinem Falle wird sie durch Anlegen von Kleidung verbessert. 
Manchmal hat schon das Anziehen eines Hemdes cine geringe Ver- 
minderung zur Folge. Viel auffallender wirken selbstverständlich 
ungünstig beengende Kleider. Im Stehen ist im allgemeinen die 
Kapazität größer als im Liegen auf dem Rücken oder gar in anderer 
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Körperlage, wie z. B. Liegen auf dem Bauch, Knie-Ellenbogenlage, 
starkes Beugen des Rumpfes nach vorn oder nach hinten; schon 
Strammstehen (,„Stillgestanden!“), Stehen auf den FuBspitzen, hohe 
Absätze, Senken des Beckens nach vorn wirken ungünstig. 


Bei starker Rumpfbeuge nach vorn wölbt sich im Vergleich zur 
Ausatmungsstellung der Oberleib etwas (nach vorn zu) hervor, die 
Brust nach dem Kopf zu, und letzterer bewegt sich ein Stück in 
horizontaler Linie vom Becken hinweg. Es springt aber keiner 
dieser Teile stärker hervor (also abwärts), wie man das in stehen- 
der und Rücken-Lage sieht. Auf (bei der Einatmung) und ab (bei 
Ausatmung) steigt aber der ganze Rücken vom unteren Ende der 
Wirbelsäule beginnend, bis in Brusthöhe sich steigernd, und von hier 
bis zu den Schultern die Inspirations- und Exspirationsline an- 
nähernd parallel zueinander verlaufend. Somit pendelt der Ober- 
körper bei der Einatmung (um ca. 2 cm) aufwärts, um mit der Aus- 
atmung in die stark gebeugte Stellung zurückzufallen. — Bei starker 
Rumpfbeuge nach hinten (Abb. 10) dehnt sich der Brustkorb und 
hebt sich mit dem ganzen Oberkörper etwas nach vorn. Eine 
geringe Dehnung zeigt auch die Linie der Lendenwirbelsäule, wäh- 
rend die Bauchlinie infolge ihrer starken Spannung unverändert 
bleibt. — Bei Bauchlage ist die Bewegung der Rückenlinie ähnlich, 
wie bei starker Rumpfbeuge nach vorn. — Beim Stehen auf dem Kopf 
(Abb. 8) ist Ein- und Ausatmungslinie von Brust und Bauch fast 
parallel zueinander. All diese verschiedenen Stellungen vermin- 
dern die Kapazität, stören also die Atmung. 
Das gleiche tut die Uberiiillung der Bauch- 
eingeweide. Der Körper ist dabei immer be- 
strebt, das Atemhindernis in irgendeiner 
Weise auszugleichen. So wird infolge eines 
die Mitte des Rumpfes beengenden Korsetts, 
trotzdem sich bei der Einatmung auch dieses 
etwas dehnt, nicht nur die Brust darüber 
herausgehoben, sondern auch der Unterleib 
zwischen Korsett und Becken tritt hervor 
(Abb. 13). Sogar der Damm bewegt sich 
etwas nach außen. 

Einige Worte sind noch zu sagen über 
das „Flankenatmen“, sowie über das „Schlüs- 
selbein“- oder „Schulter“-Atmen. 

Daß während des Atmens auch die seit- 
lichen Weichteile des Leibes, die Flanken, 
ebenso durch die Druck- und Zugwirkungen Fig. 13. 
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der Atembewegungen beeinfluBt werden miissen, wie die vorderen 
Bauchdecken, ist selbstverständlich. Im ganzen ist ihre Bewegung 
jedoch recht schwach. Das erklärt sich leicht daraus, daß die nur 
kurzen Weichteilwände hier zwischen zwei starren Ansatzstellen 
ausgespannt sind, von welchen die untere überhaupt fest steht und 
daß der die Bewegung einschränkende Druck der Eingeweide wegen 
der tieferen Lage an dieser Stelle schon etwas mehr zur Geltung 
kommt, als dies nahe unter dem Schwertfortsatz der Fall ist. Das 
ist zweifellos der Grund, weswegen in der Knie-Ellenbogenlage, 
ähnlich wie bei den Tieren, sich die Flankenbewegung mehr bemerk- 
bar macht. Sonst wird im allgemeinen vor allem der obere Teil zu- 
sammen mit den Rippen etwas nach auswärts bewegt (Abb. 5, 6, 7), 
während der untere feststeht. In der geringeren Zahl steht die 
Flankengegend beim Atmen still oder bewegt sich mit der Einatmung 
sogar um weniges nach innen. Daß diese Bewegungen eintreten 
können, läßt sich ohne weiteres aus dem vorher Besprochenen er- 
klären. Weniger zu übersehen sind die Gründe für das verschie- 
dene Verhalten in den einzelnen Fällen. 


Beim Atmen die Schultern zu heben, ist als häßlich und zweck- 
los von jeher verurteilt. Daß Schultern und Schliisselbeine still- 
stehen müssen, ist jedoch ein Irrtum. Solche Bestrebungen würden 
den Ablauf der Atmung ganz wesentlich stören. Schon dadurch, 
daß bei tiefem Atmen sich der ganze Körper etwas reckt, müssen 
natürlich auch die Schultern und Schlüsselbeine etwas gehoben 
werden. Vor allem aber: die Schultern und Schlüsselbeine ruhen 
auf dem Brustkorb. Sobald sich der Brustkorb hebt, und er tut das 
bei tiefer Atmung reichlich, so müssen auch sie gehoben werden. 
Das ist das passive Heben. Sie dürfen also nur nicht aktiv gehoben 
werden. Im letzteren Falle wird das äußcre Ende der Schlüssel- 
beine aus der annähernd horizontalen Ruhelage nach oben gezogen. 
Das sternale Ende folgt zunächst dieser Bewegung nicht. Wird 
nun geatmet, so bleibt das äußere Ende in seiner hochgezogenen 
Stellung, das innere Ende aber pendelt zusammen mit dem Brust- 
bein bei der Einatmung hinauf, beim Ausatmen hinab. Das gleiche 
Bild bekommt man an einem auf dem Kopfe stehenden Menschen. 
In Ruhelage und Ausatmungsstellung sind die inneren Enden fuß- 
wärts gehoben, die äußeren fallen mit den Schultern der Schwere 
nach herab. Beim Einatmen bewegen sich die inneren Enden kopt- 
wärts, während die äußeren unverändert stehen bleiben. Das nor- 
male, passive Meben und Senken der Schlüsselbeine in stehender 
und in liegender Körperstellung erfolgt dagegen in nahezu horizon- 
taler Lage parallel zueinander auf- und abwärts (Abb. 5 u. 6). 
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In manchen Kreisen wird für die Zwecke der Stimmbildung 
„Zwerchfellatmen‘‘ und „Flankenatmen“ besonders geübt, unter 
Umständen mit Stillstellen des Rippenkorbes entweder in Ein- 
utmungs- cder Ruhe-, kaum wohl in Ausatmungs-Stellung, mit 
der Behauptung, daß diese Arten des Atmens von Vorteil seien. 
Unter den von mir untersuchten Personen fanden sich einige, welche 
diese Übungen gemacht hatten und behaupteten, in dieser Art atmen 
zu können. Somit erstreckte ich meine Untersuchungen auch hier- 
auf. Es ergab sich bei den verschiedenen Personen ein recht 
wechselndes Bild: entweder die Atembewegungen erfolgten so, wie 
ich sie als normal geschildert habe, und die Kapazität konnte alsdann 
auch die gleiche sein, wie wenn die Personen ohne besondere Ab- 
sichten einfach tief ein- und ausatmeten; oder die Bewegungen zeig- 
ten Abweichungen von den normalen, und ich hatte dann stets den 
Eindruck, als würden von denjenigen Bewegungen mehr oder weni- 
ger beigemischt, welche ich als nicht zum Atemvorgang gehörig 
geschildert- habe. In diesen Fällen war dann auch stets die Kapazi- 
tät vermindert. Also der Atemvorgang wird gestört. Die Selbst- 
beobachtung am eigenen Körper ist sehr unzuverlässig für all diese 
Vorgänge. Wenn ich einfach tief ein- und ausatme und auf die 
durch das Atmen hervorgerufenen Spannungs- und Druckempfindun- 
gen am cigenen Körper achte, so habe ich die Empfindung nur oder 
vorwiegend an der Stelle, welcher ich gerade meine Aufmerksam- 
keit zuwende. Den meisten, vielleicht allen Menschen, wird es 
ebenso ergehen. Wenn nun jemand, womöglich durch die autori- 
tative Suggestion des Lehrers beeinflußt, will oder sich vorstellt, daß 
die Empfindungen oder Bewegungen des Atmens vorwiegend z. B. 
in den Bauchdecken sich bemerklich machen, so wird er bald über- 
zeugt sein, daß es so ist. Diese Vorstellung wird dadurch begün- 
stigt, daß noch in allen Veröffentlichungen der Unterschied zwischen 
Rippen- und Zwerchiellatmung sein Unwesen treibt. Ich habe mich 
von dem Irrtum einzelner Sänger besonders in bezug auf die Brust- 
bewegung mehrfach überzeugt. Kommen nun zu diesen irrtüm- 
lichen Beobachtungen noch ungehörige Muskelspannungen hinzu, 
so ist es kein Wunder, wenn die Spannung an dieser Stelle vermehrt 
empfunden wird. In dieses Kapitel gehört nach meiner Überzeugung 
auch das „Stützen“ des Atems. Wenigstens vermag ich mir unter 
diesem Ausdruck etwas anderes nicht vorzustellen. 


Erwähnenswert im Anschluß hieran sind die zur Zeit oit ge- 
brauchten Ausdrücke „Atemführung“ und „bewußtes“ Atmen. Diese 
Bezeichnungen sind für den Atemvorgang ebenso unglücklich ge- 
wählt, wie für die Stimmbildung. Wenn man unter „Atemführung‘“ 
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eine bestimmte Leitung des Luftstromes in den Atemwegen ver- 
standen wissen will, so ist das eine Irreführung, denn das kann 
keiner. Die Luft wird durch Nase, resp. Mund, Rachen, Kehlkopf, 
Luftröhre in die Lungen ein- und darauf durch die Luftröhre wieder 
ausgeatmet, an deren Ende sie auf den Kehlkopf trifft, wo durch die 
Reibung an schwingungsfähigen Stellen ein Teil dieser Ausströ- 
mungsbewegung in Schallbewegung umgesetzt wird. Letztere ist 
also, wohlgemerkt, nicht Luftbewegung, sondern eine Bewegung, und 
zwar eine stehende Bewegung in der Luft. Sobald diese Umsetzung 
erfolgt ist, hat das Ausströmen der Luft, also die Atmung, mit der 
Schallbildung nicht das geringste mehr zu tun. Sie dient von hier 
an nur noch der Schalleitung. Wenn unter „Atemführung‘“ verstan- 
den werden soll, daß das Ausströmen der Luft mit Bewußtsein und 
Absicht den Zwecken der Stimmbildung angepaßt werden soll, so 
ließe sich das eher hören. Es wäre dann annähernd gleichbedeu- 
tend mit „bewußt“ atmen. Aber auch dann wären beide Bezeich- 
nungen recht unglücklich gewählt und nur zu sehr zur Erzeiguing 
von Mißverständnissen geeignet. 


Bleiben wir bei der Stimme, welche je nach der Leistung einen 
bestimmten Atemvorgang voraussetzt. Vielleicht ausschließlich re- 
flektorisch und ganz unbewußt erfolgt der erste Schrei des Neu- 
geborenen, ebenso die dazu gehörige Art zu atmen, d. h. kurze, kraf- 
tige Ein- und langgezogene Ausatmung, als Zeichen einer Unlust- 
empfindung. Bald aber lernt es durch die damit gemachte Erfahrung 
dieses Mittel anzuwenden, um aus einer unangenehmen Lage befreit 
zu werden. Merkwürdig ist bei einem so kleinen Wesen der Trieb, 
weiter zu lernen, die Sprache, Töne und Melodien nach- und selbst 
zu bilden. Das Atmen paßt sich dieser Tätigkeit unbewußt an. Erst 
mit dem weiteren Wachstum, mit der geistigen Entwicklung, schiebt 
sich der Wille mehr und mehr ein, das bewußte Wollen. Und trotz- 
dem, wenn man Gesang auf der Doristraße, Jodeln in den Bergen 
hört, fällt es kaum einmal auf, daß die zugehörige Atmung Schwie- 
rixkeiten macht. Diese stellen sich erst ein, wenn schulgemäß ge- 
sungen werden soll, wenn vorher nicht empfundene Schwierigkeiten 
bei der Stimmbildung überwunden werden müssen, und wenn hierzu 
sich womöglich noch eine gewisse Befangenheit gesellt. Sind diese 
beseitigt, so wird auch die dazu gehörige Atmung leicht von selbst 
gehen, wie es im allgemeinen für die Stimmbildung verlangt wird, 
so daß die notwendigen Atempausen nicht nur dem Sinne des 
Textes, sondern auch der musikalischen Phrase sich ungezwungen 
einfügen und die Menge und Kraft der ausströmenden Luft sich dem 
jeweiligen Bedürfnis anpaßt. (Vgl. auch das Stottern!) Es ent- 
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wickelt sich dann diejenige Leichtigkeit, die auf manche den Ein- 
druck des Automatenhaften macht. Aber auch diese Bezeichnung 
ist nicht zutreffend, denn gerade der übende und geübte Sänger 
atmet in der erforderlichen Weise mit Absicht und nach bestimmten 
(iesetzen, also bewußt: er befolgt die im Notensatz vorgeschrie- 
benen Atempausen, paßt die Atmung dem Stimmeinsatz, dem Forte 
und Piano usw. an. Es wird aber nicht lange überlegt, welcher ein- 
zelne Muskel und in welcher Weise er in Tätigkeit zu treten habe, 
sondern die Aufnahme des Befehls durch das Auge und seine Aus- 
führung kommt wie mit einem Schlage, so daß alle dabei in Betracht 
kommenden Muskeln sich gleichzeitig in Bewegung setzen. Es ist 
das ein Vorgang, den ich am ehesten als angelernten Reflex (diese 
gibt es verschicdentlich) auffassen möchte: durch vom Willen und 
Bewußtsein gelenkte fleißige Übung wird mit Ausschleifen der Bah- 
nen in Nerven, Muskeln und Gelenken eine Fertigkeit erworben, 
die im Bedarisfalle außerordentlich schnell und gut arbeitet, die aber 
trotz ihrer Schnelligkeit und Leichtigkeit vor allem beim Lernenden 
dem Bewußtsein nicht entrückt ist. Der Ausgelernte, der ausübende 
Künstler, wird recht wenig davon empfinden, so gut ihm auch die 
Vorgänge bekannt sind. 

Ich bin also der Meinung, daß sowohl „Atemführung‘ wie auch 
„bewußtes“ Atmen, genau so wie die gleichen Bezeichnungen bei 
der Stimmbildung, zu den überflüssigen Schlagworten gehören, mit 
denen man Ahnungslosen zu imponieren sucht. 

Der deutschen Gründlichkeit möchte es widerspruchsvoll er- 
scheinen, daß sich ein komplizierter Vorgang, wie das Atmen einer 
ist, nicht nur zum Studium in seine einzelnen Teile zerlegen, sondern 
tür die Praxis sich daraus auch wieder aufbauen lassen sollte, und 
daß er beim Unterricht nicht daraus aufgebaut werden müßte. Und 
doch braucht man nur jede beliebige andere Körpertätigkeit zum 
Vergleich heranzuziehen: Beim Klavierspieler, Violinspieler, Mecha- 
niker, kurz überall ist es dasselbe. Es werden nie einzelne Mus- 
keln, sondern immer ganze Gruppen davon, durch deren gemeinsame 
Arbeit eben der gewünschte Effekt erreicht wird, zur Übung wie 
zur Arbeit herangezogen. Der Wille des Ausführenden ist dabei 
ausschließlich auf den Gesamtefickt gerichtet. Wollte man die Auf- 
merksamkeit auf die einzelnen Teile zu sehr in den Vordergrund 
rücken, so würde nicht nur die Ausführung verzögert, sondern auch 
dem Schlußerfolg durch Ablenkung der Aufmerksamkeit auf Neben- 
sächliches geschadet. Und gerade bei der Atmung zum Zwecke der 
Stimmbildung sind es eigentlich drei verschiedene Vorgänge, welche 
sich friedlich vereinen müssen; daß im groben die Luftmengen, welche 
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eigentlich dem wichtigeren Vorgange der Körperatmung dienten, nun 
auch zur Stimmbildung Verwendung finden; daB der Ausatmungs- 
vorgang sich auf das genaueste auch den ieineren Forderungen der 
Stimmbildung anpaßt; daß die einzelnen Muskeln nicht nur des 
Brustkorbes, des Herdes der Atmung im engeren Sinne, sondern, 
man könnte fast sagen, des ganzen Körpers nach der gleichen Rich- 
tung hin arbeiten. All das berücksichtigen wollen und dann noch 
sinngemäß sprechen oder singen, erscheint mir unmöglich. 


Darauf ist die nächste Frage, was soll der gewissenhafte Leh- 
rer, was der strebsame Schüler tun, um die richtige, und somit beste 
Art des Atmens zu erzielen? Mein Rat ist, man soll lieber nichts 
tun, als etwas Zweckloses und Falsches. Im Vergleich zu einem 
Stimmbildner, der z. B. „Zwerchfellatmung‘ besonders üben läßt, 
ziehe ich unter allen Umständen denjenigen vor, der sich im allge- 
meinen um die Atmung nicht bekümmert. Ist bei einer gesunden 
Person die Atmung für das gewöhnliche Dasein genügend, so genügt 
sie auch für die Zwecke der Stimmbildung. Hier heißt es nur Spre- 
chen und Singen, um die Stimmatmung einzuüben. Daß durch Nase 
und Mund (aber nach dieser Richtung keine besondere Absicht!) 
kurz cingeatmet und langsamer ausgeatmet wird, ergibt sich von 
selbst, ebenso, daß für gewöhnlich ein besonderes tiefes Atmen 
unterbleibt, dieses vielmehr nur notwendig ist zur Vorbereitung für 
eine längere Zeit durchzuhaltende Phrase oder ein kräftiges Forte. 
Auch das ergibt sich von selbst, wenn man seine Aufgabe über- 
sieht und beherrscht. Daß das Entweichen zur Bildung der Stimme 
ungenützter Luft vermieden wird, daß die Stimmlippen lernen leicht 
anzusprechen, sind schon Aufgaben nicht der Atmung scndern des 
Stimmansatzes. Daß ein Stimmbildungslehrer soiort erkennen muß, 
wenn ein Schüler eine gezwungene und ungeeignete Haltung ein- 
nimmt, unzweckmäßige und häßliche Bewegungen ausführt, und daß 
er dies abstellen muß, ist selbstverstandlich. Hat doch jede er- 
zwungene Haltung nur zu leicht eine unfreie Tonbildung zur Folge. 
Will er des Interesses wegen die durch das Atmen bedingten Ver- 
änderungen auf der Körperoberflläche zeigen, so geschieht das am 
besten an Augenblicksbildern, ist aber auf jeden Fall nur am nackten 
Körper möglich. Es ist dann aber dafür zu sorgen, daß aus dem 
(iesehenen keine falschen Schlüsse gezogen werden. Sollen trotz- 
dem in einzelnen Fällen besondere Atemiibungen ausgeführt werden, 
so heißt es einfach in bequemer Körperhaltung möglichst tief ein- 
und ebenso möglichst tief ausatmen, das letztere vielleicht schon mit 
verschiedenen Phonationsübungen. Im übrigen handelt es sich vor 
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allem um geeignete Körperpflege und körperliche Übungen. Bei 
ihnen könnten solche Bewegungen bevorzugt werden, durch welche 
die Rumpfmuskulatur (die Bauchpresse nicht zu vergessen!) beson- 
ders gekräftigt wird. Als ein Musterbeispiel möchte ich hierfür einen 
Grobschmied aniühren, der gewöhnt ist, mit beiden Armen den 
schweren Hammer zu schwingen. Er hatte unter allen von mir 
Untersuchten die größte Lungenkapazität. 


Ehe man noch andere, weniger übersichtliche Untersuchungs- 
methoden heranzieht, ist es notwendig, die im Vorstehenden be- 
schriebenen einfachen Grundlagen für die Vorgänge am Körper bei 
der Atmung zu kennen. 


Erklärung der Abbildungen. 


Abb. 1. Mann stehend. Ruhige Ein- und Ausatmung, 

Abb. la. Mann liegend. Ruhige Ein- und Ausatmung. 

Abb. 2. Frau stehend. Ruhige Ein- und Ausatmung. 

Abb. 2a. Frau liegend. Ruhige Ein- und Ausatmung, 

Abb. 3. Mann stehend. Tieiste Ein- und Ausatmung. 

Abb. 3a. Mann liegend. Tieiste Ein- und Ausatmung. 

Abb. 3b. Marn liegend. Tiefste Einatmung mit besonders starkem Her- 
vortreten des Brustkorbes, wobei es mir noch zweifelhaft ist, 
ob das letzte Ende dieser Hebung, die in manchen Fällen ruck- 
weise eintritt, nicht eine Bewegung darstellt, die vielleicht 
außerhalb des eigentlichen Atemvorganges steht. 

Abb. 3c. Mann stehend. Dieselbe Persen wie in 3b. Man sicht das Heben 
von Schultern und Kinn deutlich. 

Abb. 3d. Mann stehend. Die punktierte Linie ist eine Zwischenstellung 
ungefähr 'n der Mitte zwischen tiefer Eir- und Ausatmung. Der 
beigezeichnete Winkel zeigt die pendelnde Bewegung des ganzen 
Körpers während des Atmens: dicker Strich = Ausatmungs- 
stellung; punktierte Linie = mittlere Einstellung; dünne Linie 
= tiefste Einatmung, 


Abb. 4. Frau stehend. Tieiste Ein- und Ausatmung. 

Abb. 42. Frau liegend. Tieiste Ein- und Ausatmung. 

Abb. 5. Mann. Tieiste En- und Ausatmung von vorn. 

Abb. 6. Frau. Tiefste Ein- und Ausatmung von vorr. 

Abb. 7. Frau. Tiefste Ein- und Ausatmung von hinten. 

Abb. 8 und 9. Mann (Akrobat) kopistchend. Der Unterleib weniger vor- 


gewölbt, als im Stehen und Liegen. 

Abb. 10. Mann bei starker Überbiegung der Wirbelsäule nach hinten, 
tiefste Ein- und Ausatmung, 

Abb. 11. Mann (derselbe wie in Abb. 3d) stehend. Abwechselndes Vor- 
pressen und Eirziehen der Brust und des Leibes ohne Atmen. 
Der beigezeichnete Winkel zeigt das dabei auitretende Vor- und 
Riickwärtspendeln des ganzen Körpers. 

Abb. lla. Dasselbe im Liegen. 

Abb. 12. Frau stehend. Vorpressen der Brust ohne Atmen, 

Abb. 12a. Frau stehend. Vorpressen des Leibes ohne Atmen. 

Abb. 13. Frau mit Korsett. Tiefste Einatmung. Besonderes Hochpressen 
der Brust und Vortreiben des Unterleibes. 
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XXVII. 


Histologische Befunde am Felsenbein bei 
Schädelschussverletzung als Beitrag zur Frage 
der Kommotionsschwerhörigkeit. 

Von 
Prof. W. UFFENORDE 


in Marburg. 
(Hierzu 6 Abbildungen auf Taf. VII—X.) 


Die Hoffnung schien berechtigt, daB wir durch klinische und 
pathologisch anatomische Studien der unzähligen Ohrverletzungen 
des letzten Krieges genügenden Aufschluß über ihre Entstehung und 
Art gewinnen würden, soweit die Untersuchungsmethodik uns dazu 
beiähigte. Sie hat sich aber keineswegs erfüllt, selbst einfache, 
grundsätzliche Fragen sind noch nicht beantwortet worden, ob es 
z. B. überhaupt eine Kommotionsschwerhörigkeit im eigentlichen 
Sinne bei Schädelverletzungen gibt, oder wie weit sie anzuerken- 
nen ist. 

Das ist gewiß zum Teil darauf zurückzuführen, daß wir bislang 
die bei den Schädelverletzungen entstehenden Veränderungen an den 
Endigungen der Sinnesnerven im inneren Ohr, besonders an dem 
Hörnerven, von den etwa vor oder während der Einbettung auf- 
tretenden postmortalen nur recht bedingt zu trennen vermögen, ia 
daß wir mit steigender Erkenntnis sogar immer zuriickhaltender mit 
ihrer Deutung werden mußten. Im übrigen aber ist diese Enttäu- 
schung vornehmlich auf den Mangel an geniigenden und vielseitigen 
histolcgischen Untersuchungsbeiunden von klinisch beobachteten 
Fällen zurückzuführen. 

Deshalb glaube ich dem hochverdienten Jubilar, der mit seinen 
Schülern uns so wertvolle Aufschlüsse auf dem Gebiete der Frie- 
densverletzungen am Ohr gebracht hat, als Gabe die Besprechung 
der histologischen Felsenbeinbefunde einiger von mir behandelter 
Fälle mit schwerer Schußverletzung des Schädels bringen zu dürien. 

Es soll uns dabei die schon berührte Frage der Kommotions- 
schwerhörigkeit in erster Linie beschäftigen. 

Bei den 6 Fällen, die ich hier besprechen möchte, handelt es 
sich um einen mit Steckschuß im Stirnhirn und Trümmerverletzung 
am Stirnbein, drei mit verschieden starker Verletzung an Scheitel- 
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bein-Schlaienbeinschuppe, einen mit SchuBverletzung am äußeren 
Schäfenbein und Durchschuß nach der Augenhöhle und schließlich 
einen mit Durchschuß durch den Oberkiefer und Prellwirkung auf die 
oberste Halswirbelsäule und dort steckengebliebenem Geschoß. 


Fall I. C. D., 17 Jahre alt. 

Vor einer Woche durch InfanteriegeschoB in stehender Stellung am 
Kopf verwundet. Ist nicht bewußtlos gewesen, aber sofort zusammen- 
gebrochen. Zunächst kein Schwindelgefühl, kein Erbrechen gehabt. Ist 
bereits operiert. 

Befund am 30. 3. 1918. Geringe Temperatur bis 37,4. Appetit schlecht. 
Kopfschmerzen, Schwindelgefühl. Kein Kernig, kein Fußklonus. Rohe Krait 
beiderseits gleich, keine Sensibilitätsstörung. Hirnnerven frei. Hoden- und 
Bauchdeckenreflexe beiderseits gleich, lebhaft. Augenlider beiderseits blau- 
rot geschwollen. Sensorium ziemlich frei. 

Auf der linken Stirnseite eine dreimarkstückgroße Wunde mit aufge- 
worfenen Rändern, die zum Teil nekrotisch sind. Die Dura ist darunter 
zerrissen, die Hirnsubstanz matschig. In der Wunde liegen Stein- und 
Knochensplitter, die entfernt werden. Pulsation fehlt. Die Palpation der 
ziemlich groBen Hirnwunde ergibt keinen besonderen Befund. Dabei spritzt 
blutig geiärbter Liquor hervor. Gazedrainage. 

Der Zustand verschlechtert sich, die Temperatur steigt auf 40,3. Er- 
brechen. Es wird links seitlich aus der Wunde ein kleines Sprengstück 
entfernt. 

Im Lumbalpunktat Blut und Eiterzellen. In der Kultur Streptokokken 
nachgewiesen, Es kommt zum Hirnprolaps, Koma. 

Am 17. 4. Exitus. l 

Bei der Sektion wird im linken Stirnhirn ein Infanteriegeschoß ge- 
funden. Prolaps des Stirnhirns. Kleinhaselnußgroßer Abszeß mit Einbruch 
im das Vorderhorn des linken Seitenventrikels. Akuter Pyocephalus int. 
Vorwiegend basal lokalisierte akute eitrige Hirnhautentzündung (Lepto- 
meningitis). 

Das linke Felsenbein wird zur histologischen Untersuchung heraus- 
genommen. Makroskopisch an dem pneumatischen Felsenbein kein beson- 
derer Befund. l 

Diagnose: Stirnhirn-Steckschuß links (Infanteriegeschoß). Hirn- 
abszeB und Durchbruch in den Seitenventrikel. 

Histologischer Befund des Felsenbeins: Die Zellen in 
dem selir pneumatischen Warzenfortsatz und in den perilabyrinthären Zellen 
bieten keinen besonderen Befund. 

Schleimhaut o. B. 

Im hinteren Gehörgang über und außen vom Annulus tympanicus zum 
Teil schon knöchern geschlossene Bruchbildungen. Die kleinen, feinen 
Sprünge reichen zum Teil nur bis in die Fissura tympano-mastoidea hin- 
ein. Weiter lateralwärts durchsetzen sie auch das Os tympanicum. 
Ringsum sieht man Knochenneubildung. Vom Tegmen antri mehrere 
Fissuren herabkommend, 

Auch im vorderen knöchernen Gehörgang oben umschriebene Sprung- 
biidung. 
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Das Trommelfell enthält kleine Blutungen in 
seine Substanz. 

Pauke o. B. Die Ossicula liegen an gewöhnlicher Stelle. Fenster 
nicht verändert. Die Paukenwände intakt. Pauke und Labyrinthhohlräume 
ohne Blut. Dura mater o. B. 

Postmortale Veränderung im inneren Ohr. Im inneren Gehör- 
gang viel Eiter im Subarachnoidealraum. Die Nerven eitrig infiltriert, aui- 
gesplittert. Rißwunden nicht erkennbar. 

Zusammentassung. Bei einer Stirnhirnverletzung durch 
Infanteriegeschoß links, wobei dieses im Stirnhirn stecken blieb, ist 
am Felsenbein eine geringe aber deutliche Sprengwirkung auf- 
getreten. 

Von der Ansteckung der Wunde, die scheinbar primär durch die 
miteingedrungenen Schmutzteile gesetzt wurde und die den tödlichen 
Ausgang im wesentlichen verursachte, können wir hier abschen. Die 
meningitischen Veränderungen prägen sich in dem Befund im in- 
neren Gehorgang aus. 

Der Verletzte war zunächst nicht bewuBtlos und bot keine 
zerebralen Erscheinungen. Diese treten erst mit der Ansteckung 
auf. Gleichviel sehen wir aber auch hier einwandsfrei traumatisch 
entstandene Bruchlinien in der vorderen und hinteren Gehörgangs- 
wand, in der Umgebung des Antrum und besonders am Antrumdach. 

Faßt man diese Veränderungen am Knochen ins Auge, so fällt 
auf, wie die Sprungbildungen zum Teil nur bis in die Fissura tym- 
pano-mastoidea reichen, der unmittelbar angrenzende Teil der Pars 
tympanica aber unberührt geblieben ist. In den mehr lateralen 
Schnitten durchsetzen dann allerdings die Sprünge auch diesen Teil. 

In der Trommeliellsubstanz sieht man histologisch in dem cbe- 
ren Teil umschriebene Blutungen. 

Daß zunächst auch Blutungen in den inneren Gehörgang und 
auch in die Labyrinthräume zustande gekommen sind, halte ich nach 
den Erfahrungen an frischen, untersuchten Fällen für wahrscheinlich. 
Die Verwundung lag hier 25 Tage zurück. Die Fissuren an der Pars 
squamosa waren zum Teil schon knöchern geschlossen. 

In dieser Falle handelt es sich um eine verhältnismäßig gering- 
fügige Schädigung am Felsenbein, jedenfalls die geringste unter mei- 
nen Fällen. Das Gieschoß erschöpfte seine lebendige Kraft beim 
Durchschlagen des Stirnbeins und Eindringen in das Stirnhirn und 
blieb hier stecken. Eine etwa hinzugetretene anderweitige Schädel- 
verletzung war nach der Krankengeschichte auszuschließen. 

Fall M. J. J.. 24 Jahre alt. 

Vermag den Tax der Verwundung nicht anzugeben. reagiert kaum 
auf Fragen. 
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Untersuchungsbefund am 10. 10. 1918: Sensorium stark getriibt. Puls 
klein, beschleunigt. Babinski beiderseits sehr ausgesprochen. Fuß- 
klonus rechts. Hoden-, Bauchdeckenreflex bds. nicht auslésbar. Patellar- 
reflex bds. erhalten. Pupillen bds. gleich weit, reagieren auf Licht. 

Wundbefund: In der Schläfe, an der Haargrenze rechts beginrend, 
in halber Höhe über den Scheitelbeinhöcker hinausreichend eine lange, 
weitklaffende Weichteilwunde. Knochen zum Teil freiliegend, nicht 
nachweislich gesplittert. 

Trommeliell links leicht eingezogen, getrübt, sonst o. B. 

- Trommeliell rechts blaurot verfärbt, vorgewölbt, oberflächlich ma- 
zeriert. Hörprüfung nicht möglich. 


Diagnose: WeichteilstreifschuB an rechter Kopiseite..e Am Tage 
der Einlieferung deckte ich mit Rücksicht auf den schweren zerebralen 
Zustand des Verwundeten die betroffene Hirngegend rechts durch einen 
großen Wagnerschen Lappen mit der Basis nach unten oberhalb des 
rechten Ohres auf. | 

Operationsbefund: Die Dura ist prall gespannt, nicht verletzt. 
Keine Pulsation. Sie scheint blau durch. Bei der Punktion wird stark 
blutig verfärbter Liquor aufgesogen. 

Lumbalpunktion ergibt getrübten, stark blutig verfärbten, im Strahl 
hervorkommenden Liquor. Druck: 270 mm. 

Am folgenden Tage, 11. 10. 1918, Exitus. 

Bei der Sektion zeigt das Gehirn überall oberflächlich ausgedehnte 
Blutungen, namentlich neben dem Längsspalt und unter dem Schläfenlappen 
links. Vorn weist der Boden des Seitenventrikels beiderseits ausgedehnte 
Zertriimmerung der Hirnsubstanz auf. Die ganze Balkengegend ist zer- 
stört. In allen Hirnkammern beiderseits Blut. Ebenso im ganzen Hirn ver- 
teilt kleinere und größere Blutungen und umschriebene Triimmerherde. 
Weder am Schädeldach noch am Schädelgrunde irgendein Bruch nach- 
weisbar. Das rechte Felsenbein wird zur histologischen Untersuchung 
herausgenommen. 

Histologischer Befund des rechten Felsenbeins: 
Imäußeren Gehörgang geringe Blutung im medialen Teile hinten 
oben. Hier ist die knöcherne Gehörgangswand gerade am Sulcus tympa- 
nicus nahe der Incisura Rivini durchbrochen. 

Ein kleiner dreieckiger Knochensplitter ist losgelöst und gegen das 
Trommeliell verschoben. Dadurch ist die Mucosa des Trommelfells von 
diesem abgehoben und vorgebaucht, die Cutisschicht aber erhalten. Etwas 
mehr seitlich ist ganz umschrieben eine kleine Lücke in der hinteren Gehör- 
gangswand, und hier ist entsprechend ein ganz umschriebener Abriß des 
Trommelfelles nachzuweisen. 


In die Trommelfellsubstanz Blutungen. Die Schleimhaut ist in dem 
oberen Teile durch eine größere Blutansammlung abgehoben. Organisa- 
tionsvorgänge daran festzustellen. Zarte Bindegewebs- und Gefäßsprossen 
durchqueren sie. Auch im übrigen zum Teil kleinere Blutungen in die 
Trommelfellsubstanz. 

Im übrigen Gehörgang frei von Brüchen und Cutisverletzung. 

In Antrum, Pauke (z. B. auch in der ovalen Nische) und Tube 
Blutung. Keine entzündlichen Veränderungen in diesen Teilen, nur die 
Tubenschleimhaut zeigt geringe Schwellung. 
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Am Tegmen tympani et antri und am Tubendach Bruchbildung. Ein- 
zelne losgelöste Knochenbruchstiicke weisen schon geringe Knochenneubil- 
dung auf, wie sie auch an den Knochenbruchrändern zu schen ist. 

Vom Tensorkanal läuft ein feinerBruchspalt zum Hiatus canalis facialis 
und ein solcher zum Facialiskanal, zum Ggl. geniculi, quer durch die Kno- 
chenkapsel hindurch. Daneben zeigen sich kleine, zum Teil schon knöchern 
und bindegewebig geheilte Fissuren. Feine Bruchlinien durch den unteren 
Rand der Squama oss. temporalis. Hier ist eine geringe extradural liegende 
Blutung nachweisbar. 

Die Gehörknöchelchen befinden sich in gewöhnlicher Lage. In dem 
Hammer-Amboßxelenk Blutung. Mediale Bandteile des Gelenks zum Teil ge- 
rissen. Der Steigbiigel ohne Besonderheiten. 

Die Fenster weisen Keiten Befund auf. Zwischen den Steigbiigel- 
schenkeln lagert Blut. 

Bulbus venae jugul. int. o. B. 

Die Labyrinth- und Schneckenkapsel ist frei von Brüchen. 

Im Lumen des inneren Ohres, und zwar im häutigen Labyrinth über- 
all verteilt Exsudatsicheln, ohne Zellbeimengung. 

In der Scala tympani am runden Fenster Blutansammlung, Blut 
zum Teil zerfallen. 


Die Schnecke weist ausgesprochene, als postmortal zu deutende Ver- 
änderungen auf. Doch sind das Cortische Organ, die Spiralganglien, das 
Ligamentum spirale und die Stria vascularis verhältnismäßig gut erhalten 
und zeigen im wesentlichen die normale Form. 

Die Venen im Modiolus sind gestaut. 

Im inneren Gehörgang subarachnoideal und zwischen den Nervenfasern 
viel Blutansanımlung. 

g. Ein sehr bemerkenswerter Fall. 
Ohne dab bei dem StreifschuB an der rechten Kopfseite der Schädel- 
knochen an der Verletzungsstelle unter der Weichteilwunde am 
Scheitelbein, nahe der Margo squamosa des Scheitelbeins (s. Wund- 
und Operationsbefund bei Bildung eines großen Wagnerschen 
Lappens) oder an deren Schädelgrunde verletzt erschien (s. Sektions- 
befund), war es am Felsenbein zum Hämatotympanon, Brüchen in 
der knöchernen Gehörgangswand hinten oben mit umschriebenem 
Abriß des Trommeliells, zu ausgedehnten Blutungen in die Trommel- 
iellsubstanz (Abb. 1) und zur Bruchbildung am Teemen tympani et 
antri, am Tubendach, im Tensor- und Facialiskanal gekommen. 


Zusammenfassung 


Besonders aufmerksam machen muß ich auf den Befund am 
oberen Trommelfellrand. Trotz der ausgesprochenen Bruchbildung 
am Sulcus tympanicus und Umgebung mit kleiner, mikroskopischer 
Trümmerbildung ist die Verletzung am Tremmeliell doch nur ver- 
hältnismäßir gering. Neben den Blutungen in die Substanz der 
Membran ist deren Schleimhaut am oberen Pol durch einen kleinen 
Randsplitter abeedrängt. ohne aber eine Kontinuitiitstrennung aufzu- 
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weisen. Nur ganz umschrieben ist ein klinisch nicht chne weiteres 
ansprechbarer Abriß entstanden. Bei der otoskopischen Unter- 
suchung konnte ich nur das Hämatotympanon erkennen. 

In der Blutansammlung im Trommelfell zeigen sich Organi- 
sationsvorgänge. 


Die Knochenspalte waren zum Teil schon wieder bindegewebig 
geschlossen. 

Abgesehen von geringer Blutung in die Schneckentreppe am 
runden Fenster findet sich an häutiger und knöcherner Schnecke und 
Labyrinth keinerlei Veränderung. 

Dagegen ist auch hier reichlich Blut im inneren Gehörgang sub- 
arachnoidal und zwischen den Nerveniasern nachweisbar. Die trotz 
erhaltener Schädelkapsel sehr schwere Verletzung führte durch 
vielfache intracerebrale und subdurale Blutungen mit schweren Er- 
scheinungen rasch ad exitum. 


Fall Hl. L. R., 29 Jahre alt. 


Vor drei Wochen durch Granatsplitter an linker Schläfe verwundet. 
Ist bewußtlos gewesen, hat öfter Schwindelgefühl und Kopfschmerzen. 

Befund am 9. 5. 1918: Kein wesentlicher objektiver neurologischer 
Befund. Ohr o. B. Prüfung nicht sicher möglich. Links in der Schläfe eine 
kleine granulierende Wunde. Von der Squama temporalis ist ein piennig- 
stückgroßes Stück der Tabula ext. und ein entsprechend doppelt so großes 
Stück der interna abgesprengt, nach innen eingedrückt und zertriimmert. 
Dura frei, nicht verletzt, pulsiert. 


Röntgenbild zeigt den Knochendeiekt ohne von dort auslaufende 
Fissuren. In der Haut des seitlichen Gesichtsschädels ein paar Knochen- 
splitter, sonst o. B. 

Wegen Verschlechterung des Zustandes Bildung eines W a g n cer schen 
Lappers an der Verletzungsstelle. Bei der Punktion durch die Dura wird 
Blut und erweichte Gehirnmasse aspiriert. Große Erweichungshöhlen im 
Gehirn. Lumbalpunktion: Liquor o. B. ' 


Am 11. 6. rechts ausgesprochene Facialislähmung. Wechselnder Ver- 
lauf. Allmählich immer weitere Verschlechterung. Benommenheit. Es 
kommt zum Hirnabszeß. Eröffnung. Hohe Temperatur. 

6. 7. Exitus. 

Sektion ergibt schwere diffuse, namentlich basale eitrige Meningitis. 
Eröfineter Hirnabszeß. 

Das linke Felsenbein wird zur histologischen Untersuchung heraus- 
genommen. 


Histologischer Befund am Felsenbein: Gehörgang o. B. War- 
zenfortsatz und Zellen, die reichlich entwickelt, im wesentlichen frei, nur 
vereinzelte Spaltbildungen durch Zellsepten. Sie sind zum Teil bindegewebig 
wieder geschlossen. Bruch durch das Tubendach in den Tensorkanal 
hinein und vom Stapediusmuskelraum in den Gehörgang. Nur in einzelnen 
Zellen liegt wenig zellreiches Exsudat sichelförmig der Wand an. 
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Am Trommelfellrande oben Bruchbildung. Eine solche auch quer zur 
Fissura petrotympanica. An der Fissura tympanomastoidea an den Fraktur- 
rändern etwas Knochenneubildung. 


Die Pauke ist o. B. Die Gefäße der Schleimhaut zum Teil ange- 
schoppt. Keine Blutung in die Schleimhaut, aber in die Paukenlichtung 
hinein; ganz geringe Blutmengen liegen z. B. dem Trommelfell an. Im 
Facialiskanal erweiterte Gefäße. 


Die Labyrintlikapsel weist einzelne feine Sprünge auf, z. B. durch 
die Macula cribrosa sup., quer zum oberen Bogengang durch die knöchernen 
Wandtcile. Die Sprünge liegen alle in den oberen Felsenbeinteilen, nahe der 
oberen Pyramidenkante. Bindegewebige Heilungsvorgänge darin. Nirgends 
Blutung in die Labyrinthräume, auch nicht unter den die Lichtung er- 
reichenden Sprüngen. 

Sinus petrosus sup. und sigmoid. o. B. 

Dura o. B. 


Im inneren Gehörgang Blutung zwischen die Nervenfasern und im 
Subarachnoidealraum. 

Blutungen in Stria vascularis und Ligamentum spirale. 

Zusammenfassung. Dieser Fall bildet ein Gegenstück zu 
dem vorigen. Während dort die Verletzung in der Schläfe nur eine 
Weichteilwunde hervorgerufen hatte, war hier auch das Os parietale 
verletzt, ohne daß die Dura mit zerrissen gewesen wäre. Unter der 
Dura sind aber Blutungen und starke Mirnschädigung ohne weiteres 
deutlich, die eine Abszeßbildung begünstigen. Trotz Erötinung des 
Abszesses tritt die allgemeine Meningitis ein, und es Komnit zum 
Exitus. 

Die histologische Untersuchung des Felsenbeins zeigt mehrere. 
zum Teil schen wieder bindegewebig geschlossene Spaltbildungen in 
den Zellwänden, in Tubendach, in der hinteren Gehörgangswand, am 
knochernen Trommeliellrande und eine Blutung in die Pauke. Auch 
die Labyrinthkapsel weist einzelne Fissuren auf, z. B. durch die 
Macula cribosa sup., quer durch die Wände des oberen vertikalen 
Bogengangs, mit bindegewebigen Heilungsvorgängen darin (Abb. 2). 
Die Sprungbildungen nahe dem Sulcus tympanicus zeigen dieselben 
Eisentümlichkeiten wie der vorige Fall, indem sie zum großen Teil 
nur bis in die Fissura petrotympanica oder tympanomastoidea rei- 
chen und Sich hier erschöpien. 

Während im inneren Gehörgang Blutungen in den Subarachnoi- 
dealraum und zwischen die Nervenfasern und in das Ligamentum 
spirale der Schnecke wahrnehmbar sind, findet man solche nirgends 
in den Labyrinthräumen, auch nicht in der Nähe der das Lumen er- 
reichenden Sprünge. Dabei ist allerdings zu berücksichtigen. daß 
die Verletzung 76 Tage zuriickliect. 
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Fall IV. J. N., 30 Jahre. 

Vor 4 Wochen durch Schrapnellkugel ar. linker Kopfseite verwundet. 
Es trat BewuBtlosigkeit ein. Das SteckgeschoB und die Knochentrümmer 
sind gleich nach der- Verwundung aus der Wunde entfernt. 

Befund am 16. 7. 1915: Links vor dem Scheitelbeinhöcker besteht 
eine schräg von oben und vorn nach hinten und unten verlaufende, stark 
eitrig absondernde breite Kopfwunde mit einer Schädellücke von 3:2 cm. 
Die Dura ist zerrissen, der große HirnabszeB darunter ist drainiert. Schwin- 
delgefühl und Übelkeit. Somnolenz. Hemiplegie und Hemiarästhesie der 
rechten Körperhälfte. Hypoglossus- und Facialislähmung rechts (zentrale, 
nur die untere Gesichtshälfte in mäßigem Grade betreffend). Homonyme 
bilaterale Hemianopsie. Rechts Babinski. Fußklonus beiderseits. 
Patellarreflexe beiderseits gesteigert. Aphasische (amnestische, parapha- 
sische) Störungen. 

Das Ohr zeigt keine Besonderheit. Genauere Untersuchungen sind 
nicht vorgenommen. 

Röntgenologisch ist außer dem Schiideldefekt am unteren Scheitelbein 
nur ein ganz negativer Beiund zu erheben. 

Im Laufe von Wochen habe ich mehrere Hirnabszesse bzw. Abszeß- 
taschen aufgedeckt und drainiert. Trotzdem sich vergrößernder Hirn- 
prolaps und zunehmende Sommnolenz. Oit Krämpfe. Erbrechen. 

Am 17. 9. 1915 Exitus. 

Pathologisch anatomische Diagnose: Diffuse Lepto- 
meningitis. Durchbruch des Hirnabszesses in den Seitenventrikel. Ven- 
trikel-Meningitis. Das Felsenbein links wird zur histologischen Zergliede- 
rung herausgenommen. 

Histologischer Befund des linken Felsenbeines: Im Gehör- 
gang liegt zum Teil an den Wänden und ebenso unter der Cutis hinten oben 
ganz umschrieben etwas Blut, sonst o. B. Die Weichteile nirgends durch- 
trennt. Sowohl in der vorderen wie in der hinteren knöchernen Gehör- 
gangswand eine größere Zahl weist bereits knöchern vernarbter Sprünge. 
Sie sind zum Teil kaum noch als solche zu erkennen und imponieren zu- 
nächst nur als hellere Linien. Das Trommelfell erscheint verdickt, und zwar 
betrifft das besonders die Schleimhaut, die fibrös verändert ist. Es ist nir- 
gends durchbrochen gewesen, nirgends ist Narbenbildung sichtbar, überall 
ist die Substantia propria erhalten. Die Pauke ist zum großen Teil, na- 
mentlich in den oberen und mittleren Teilen, ebenso wie das Antrum aus- 
gefüllt von einem großen Organisationsblock. Dieser ragt breit von der 
Tegmengegend herab, ist dem Trommelfell und zum Teil der medialen Pauken- 
wand adhärent und läuft in der hinteren Paukengegend, wo er nicht wie 
vorn den Paukenboden breit erreicht, in einem schmalen Zipfel aus, der 
am Paukenboden angeheitet ist. Dieser Block ist ringsum von perlschnur- 
artig aneinander gereihten zystösen Räumen mantelartig umgeben, die von 
den feinen zu der Paukenwand ziehenden Organisationsstringen vonein- 
ander abgetrennt werden und das charakteristische Bild bieten, wie wir 
es. oft bei subakuten und chronischen Eiterungen zu sehen bekommen. Der 
Block schließt überall verstreut, namentlich in den epi- und retrotympana- 
len Teilen, verschieden große Knochentrimmer neben zahlreichen Blut-, 
rostbraunen Pigment- und Rundzellenansammlungen in sich. Die meisten 
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der eingeschlossenen Knochenstücke sind gut gefärbt und weisen zum Teil 
lebhafte Knochenncubildung mit osteoiden Säumen und auch osteoidem 
(iebälk, von Osteoblastenketten eingerahmt, auf. In dem untersten Zipfel 
des Blocks sieht man solche zum Teil mikroskopisch kleine Knochenstück- 
chen enthalten, Einige liegen auf dem Paukenboden und sind, von der 
Schleimhaut ausgehend, von kubisches Epithel tragenden, dünnen Binde- 
gewebshiillen umfaßt. 

In der Tegmengegend sind ein paar größere nekrotische Knochen- 
stücke zu erkennen, die keine Knochenkörperchen aufweisen, schlecht ge- 
färbt sind und in Eiter liegen. 

Die Tube ist frei, offen. 

Das Tegmen tympani et antri ist ausgedehnt lochartig zertriimmert. 

In die große, im wesentlichen runde Lücke am Tegmen wölbst sich ein 
stark eitrig infiltriertes Hirngewebe vor. Die Dura ist zerrissen, sie senkt 
sich an den Rändern in das Antrum und den oberen Paukenraumm hinein. 

Auch das Organisationsgewebe ist in den oberen Teilen eitrig infil- 
triert, im übrigen zum Teil stark narbig umgewandelt, zum Teil von weiten 
Giefüßen durchzogen. 

In den entstardenen Zysten und den übrig bleibenden Paukenräumen 
lagert mäßig zellreiches, eitrig-Katarrhalisches Exsudat. Das Epithel über- 
all o. B. Die Schleimhaut ist wenig verdickt und infiltriert. Im Warzen- 
fortsatz enthalten mehrere Zellen Blut. 

Wir sehen auch überall an den Paukenwänden und Zellwänden im 
Warzenfortsatz ganz regellos erscheinende Sprünge, die zum großen Teil 
noch ganz offen sind, zum Teil Rundzellen enthalten, zum Teil Bindegewebs- 
neubildung erkennen lassen: so einen Bruch quer zur Fissura petrotymp., 
zwischen Facialis- und Tensorkanal, mehrere Sprünge durchs Promonto- 
rium, vom Facialiskaral nach der Macula crib. sup., durch den Pauken- 
boden, durch den dicken Tubenboden bis zur Fossa jugularis, nach dem 
Bulbus der Vena jugul. int. vom unteren vorderen Antrumteil parallel 
zur hinteren Ciehörgangeswand in den Facialiskanal. Auch am Labyrinth- 
block sind Kreuz und quer mehrere zum Teil lange Sprünge sichtbar. 
z. B. vom Facialiskanal zum inneren Gebörgang, ein längerer in die mitt- 
lere Windung, einer quer zum Aquäductus vestibuli. 

Ebenso sind zwischen Tube und Carotiskanal mehrere Bruchlinien 
dextlich, in denen zum Teil Eiterkörperchen lieger. Auch am N. facialis, 
Gish geniculi wo Sprünge zur mittleren Schädelhöhle ziehen, schen wir 
Eiteransammlung. 

Die Gechörknöcheichen sind erhalten und im wesentlichen iedenialls 
in ihrer gewokniichen Lage. 

Angesehen von den Sprüngen in Labvrinth- und Schneckenkapsel 
nirgends Blut- oder Eiteransammlung im inneren Ohr. Nirgends laßt sich 
an den Wänden, auch nicht in der Umgebung der bis ins Lumen reichenden 
Kuochensprünge, irgendein Ansatz zur Krocher- oder Bindexewebsneuhil- 
dung feststellen. Allerdings erscheint der Endostüberzux stets erhalten. 
Die Labyrinth- und Schneckenräume sind frei. Ebenso zeigen die Wasser- 
le:tungen keinen besonderen Befund. 

Im inneren Gehöorvang lassen sich zwischen den Nerverfasern urd im 
Sybarachne.dealraumnoch Bivtreste, zerfalene rote Blutkörperchen.erkennen. 
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Der Modiolus enthält in der gewöhnlichen Weise Ganglierzellen und 
Nervenfasern. Die Nervenendstellen weisen ausgesprochene postmortale 
Veränderungen auf. Die Reißnersche Membran, die Cortische Mem- 
bran und das Cortische Organ sind fest miteinander verklebt (post- 
mortale Veränderungen?). 


Zusammenfassung. Die Verletzung war durch eine 
Schrapnellkugel an der linken Kopiseite vor dem Scheitelbeinhöcker 
gesetzt, das GeschoB traf den Kopf schräg, tangential von vorn. 
Unter Zertrümmerung des Scheitelbeins wird die Dura zerrissen und 
die Hirnsubstanz unter der Wunde zerstört. Infolge hinzukommen- 
der Ansteckung der Hirnwunde erliegt der Verletzte nach einem 
Vierteljahr der allgemeinen Lepto- und Ventrikelmeningitis. 

Röntgenologisch ist ein besonderer Befund außer der Knochen- 
lücke nicht zu erheben gewesen. 

Die Untersuchung des Felsenbeins der Verletzungsseite zeigt 
eine Icchartige Fraktur des Tegmen tympani et antri, wie sie von 
Faschingbauer und Böhler (D. M. W. 1917, S. 482) in ihren 
Fällen 5 und 7 makroskopisch bei der Schädelsektion nachgewiesen 
worden sind. 

Die Annahme, daß es sich hier etwa um eine von der Schädel- 
wunde bis zum Tegmen tympani fortlaufende Fissur handele, ist 
durch den Betund des runden Triimmerbruchs am Tegmen und 
durch den Nachweis der zahlreichen Knochenbruchstücke, die in 
verschiedenster Größe sich in der ganzen Pauke finden, und schließ- 
lich auch durch das Fehlen von Spaltbildungen auszuschließen. Zahl- 
reiche feine Fissuren sind daneben überall am Felsenbein nachweis- 
bar; sie sind an den Wänden des knöchernen Cichörgangs, der Pau- 
kenhöhle, unterer und medialer, an den knöchernen Wandteilen der 
Tube, zum Bulbus, zur Carctis hin usw. zu sehen. Namentlich am 
engeren Felsenbeinblock durchsetzen sie kreuz und quer als feine 
Sprünge, zum Teil von ziemlicher Länge, die knöchernen Wände des 
inneren Ohres. Sie ziehen vom Facialiskanal zum inneren Gchör- 
gang, vem Facialiskanal zur Macula cribrosa sup., quer durch den 
Aquaeductus vestibuli u. a. Sie sind auch in der Abbildung 30 in 
der 3. Auflage meiner „Chirurgische Erkrankungen des inneren 
Ohres“ wiedergegeben. Die Gehörgangssprünge sind zum Teil fast 
bis zur Unkenntlichkeit bereits knöchern vernarbt. 

In der Pauke lagert ein mächtiger, etwa */; der Gesamtlichtung 
ausfüllender Organisationsblock, der durch die charakteristischen 
Gewebsbrücken mit der umgebenden Wand, von der aus die Ge- 
fäßsprossen ausgegangen sind, verbunden ist (Abb. 3). Zwischen 
diesen sieht man das bekannte Bild einer Kette von Hohlräumen, die 
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naturgemäß Paukenepithel tragen. Das Organisationssubstrat dürfte 
aus Blut und Exsudat bestanden haben. Zahlreiche Einschlüsse von 
Blut-, Pigment- und Rundzellenanhäufungen zeigen das noch. Eine 
Ansteckung hat dabei wohl mitgespielt. Der Befund von eitriger 
Entzündung am Tegmen und im Recessus epitympanicus und An- 
trum, die von der Hirneiterung ausgeht, dann aber auch die Ver- 
änderungen an der Paukenschleimhaut, das vorhandene mäßig zell- 
reiche Exsudat in dem erhalten gebliebenen Paukenteil, in dem auch 
wenige gelapptkernige Zellen enthalten sind, alles das spricht dafür. 
In einzelnen Zellen des Warzenfortsatzes lagern Blutmengen ohne 
Örganisationsvorgänge. Außerdem fallen in den Bildern die zahl- 
reichen Knochenstücke verschiedenster Größe in und außerhalb des 
Blockes über die ganze Pauke und das Antrum verstreut in die 
Augen. 

Besonders interessant erscheint mir auch der Befund der klci- - 
nen Knochentriimmer am Boden der Pauke, die vom Epithel und 
einer dünnen Bindegewebshülle umwachsen und so in die Schleim- 
haut einbezogen sind (Abb. 4). Auch in dem untersten Pol des lang 
ausgezogenen Zipfels des Organisationsblockes. der fast den Pauken- 
boden erreicht, lagern ein paar Knochensplitter. 

Gegenüber den paar nekrotisch gewordenen Knochenstücken. 
die am Dach in kleinen Abszessen lagern, iällt die zum Teil lebhafte 
Knochenneubildung an den zahireichen übrigen Knochensplittern auf, 
die, obwohl vellkcmmen aus ihrem Zusammenhange mit der ernäh- 
renden Periostschleimhautverbindung losgelöst, lebensfähig geblie- 
ben sind. 

Bei der Beurteilung des Wachstums an den in die Pauke hinein- 
geschleuderten Knochenstückchen liegt es nahe, an das bei den 
(ielenkmäusen. namentlich im Kniegelenk, zu denken. Wie dort die 
Synovia dem traumatisch-mechanisch von allen Verbindungen gänz- 
lich Icsgetrennten Knerpelkorper alles nötige Nährmaterial liefert, 
tut es hier in der Pauke das Blut. Das geschicht wie im biologi- 
schen Experiment. Selbst die Gelenkknorpel wachsen exzentrisch 
weiter durch Neubildung von Faserknorpel, allerdings mit allem 
möglichen Umbau. Es kommt hier auch zur Entwicklung von osteo- 
idem Gewebe und atypischem Knochen. Bei den Gelenkmäusen, die 
noch durch eine gefäßhaltige Verbindung (Brücke, Stiel) mit der 
Knorpeikapsel zusammenhängen, bildet sich auch spongiöser Knochen. 

Nach Schmieden und Vollbrecht soll in den wachsen- 
den Gelenkmäusen von den Bindegewebsteilen im Knochenmark 
aus neues Bindegewebe und Vergrößerung der Körper entstehen 
können. 
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Nach der Ansicht anderer soll der neue Faserknorpel ebenso 
wachsen, wie der Knorpel des Gelenkknorpels nach Abtrennung des 
zur Bildung der Gelenkmaus führenden Stückes sich vernarbt. 
(Kappis, Über Bau, Wachstum und Ursprung der Gelenkmäuse. 
D. Z. f. Chir., 156, S. 214.) 

Reine Knorpelkörper sollen dagegen nach Schmieden nicht 
wachsen können, das ist erst nach darin aufgetretener Knochen- 
entwicklung zu erwarten. Es bestehen also auch hier noch Unklar- 
heiten über die histogenetischen Vorgänge. 

Die Knechenneubildung hier in meinen Fällen ist wohl nur da- 
durch ermöglicht, daß die Splitter in der in der Pauke befindlichen 
Blutmasse einen körperwarmen günstigen Nährboden fanden. Die 
Ansteckung in der Pauke ist erst hinzugetreten und, wie auch der 
histologische Befund der Pauke zeigt, ganz blande verlaufen. Nur 
in den stärker infiltrierten Dachteilen sind ein paar Knochenteilchen 
mangels Ernährung abgestorben. 

DaB auch pericstlose Knochentriimmer bei Schußfrakturen 
u. dgl. im Gewebe nicht nekrotisch zu werden brauchen, ist ia von 
den entsprechenden Erfahrungen an Rohrenknochen her bekannt. 
(Walkhoff, Handb. d. ärztl. Erf., 1914/18, VIII, S. 256.) Sie 
können auch von jungem Bindegewebe umgeben werden, das dann 
zahlreiche Knochensubstanz ringsum bildet. Ob auch die Knochen- 
körperchen dabei mitwirken, ob nur metaplastische Vorgänge an dem 
bei der Organisation entstehenden Bindegewebe in Frage kommen, 
oder beides, ist dort wie hier kaum schon sicher zu entscheiden. 

An dem Paukenboden könnte eine durch den kleinen Kncchen- 
splitter (s. Abb. 4) zesetzte Schleimhautwunde die Umhüllung be- 
zünstigt haben. Das ist nicht sicher zu entscheiden, aber immerhin 
wahrscheinlich. 

Trotz der schweren Zerstörung ist das Trommeliell 
nirgends eingerissen oder eingerissen gewesen, sondern im Gegen- 
teil sehr verdickt. Man geht wohl in der Annahme kaum ichl. daß 
auch hierbei Organisationsvorgänge an Blutungen in die Trommel- 
fellsubstanz mitgespielt haben. Auch in anderen Fällen, z. B. beson- 
ders eindrucksvoll in Fall H, sahen wir ja Blutansammlungen inner- 
halb des Trommelfelles, und zwar submukös. 


Als beachtenswert muB andererseits erscheinen, daß trotz der 
zahlreichen, bis in die Labyrinth- und Schneckenhohlräume reichen- 
den Spaltbildungen nirgends Blutansammlungen oder Bindegewebs- 
cder Knochenneubildungsvorgiinge sichtbar sind. Auch nicht der 
leiseste Ansatz dazu ist zu bemerken. Daß eine Blutung in das 
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innere Ohr stattgefunden hat, daran kann ich nach den histologi- 
‚schen Erfahrungen an allen anderen Fällen, wo die Verwundung erst 
kurze Zeit zurückliegt, und nach der ganzen Sachlage nicht zweifeln. 
Solche Annahmen sind ja auch schon von anderer Seite in ähnlichen 
Fällen gemacht worden (z. B. Sakai für den Fall von Theodore 
u. a.). Auch finden sich in dem vorliegenden Falle z. B. im inneren 
Gehörgang noch Blutansammlungen im Subarachnoidealraum und 
zwischen den Nervenfasern. 

Nach allem muB man hier eine durch hydrodynamische, durch 
das Gehirn vermittelte Sprengwirkung am Tegmen und auch an den 
übrigen Teilen des Felsenbeines annehmen, so wie auch Fasching- 
bauer und Böhler (D. M. W., 1917, S. 482) ihre Befunde ge- 
deutet haben. Die histologische Untersuchung vermochte hier noch 
vicle Einzelheiten aufzudecken, die bei der einfachen Sektion un- 
bekannt bleiben mußten. 

Alle die Veränderungen wären klinisch kaum zu erkenten, 
höchstens wäre kurz nach der Verletzung wohl ein Hämatotympanon 
otcskopisch nachweisbar gewesen. In dem erst später von uns 
beobachteten Zustande hätte klinisch nach der herrschenden Auffas- 
sung der Ohrbefund eher als Kommotionsschwerhorigkeit gedeutet 
werden müssen. 


Fall V. P. B., 18 Jahre. 

Angeblich vor 10 Tagen verwundet. Er ist längere Zeit bewubtlos 
gewesen und hat über Koptschmerzen und Schwindelgefühl zu klagen. 

Befund bei der Aufnahme am 22. 7. 1918: Besinnlichkcit wechselnd. 
Hirnnerven frei. Reflexe sehr lebhaft. Kernig links. Hinter dem Ohr 
rechts kleiner, rundlicher Einschuß verschorit. Weichteile auf oberem 
Warzenfortsatz etwas geschwollen, druckempfindlich. Im Gehörgang zum 
Teil eingetrocknetes Blut, zum Teil blutig verfärbtes Sekret. In der Tiefe 
des Ciehörgangs Verengung, Granulationsbildung. Einzelheiten nicht über- 
sichtlich. 

Die Hörprüfung ergibt: Rechts wird laute Sprache bei Schütteln und 
Bárány im linken Ohr ad concham gehört. Die -ganze rechte Schläfe bis 
oberhalb des Jochbeins geschwollen. Kieferklemme. Ausschuß in der 
Augenhöhle. Der rechte Augapiel liegt völlig zertriimmert in der Lid- 
spalte, er wird augeniirztlicherseits versorgt. 

Diagnose: Durchschuß Hirn-Gesichtsschädel rechts (Infanteriegeschoß), 

26. 7. 18: Wundrevision. Umschriebene Zertrümmerung des Knochens 
hinter dem Warzenfortsatz rechts in der Gegend vom Angulus mastoideus 
und der hinteren Linea temporalis. Beim Abheben der Knochenstücke Blu- 
tung aus dem Sinus transversus. Tamponade. Der Schädelknochen ist von 
innen her durch Streiischuß bis zur Mitte der Schliife aufgefurcht. Dura 
zerrissen, die Hirnsubstanz entsprechend zertriimmert. 

Vollständige Aufimeißelung der Mittelohrräume. 

Befund: Ausvedchnte Splitterung der Wandtcile des Antrums und 
der hinteren Gehörgangswand. Labyrinthwand o. B. Es kommt zum Auf- 
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treten des Kernigschen Symptoms, starke allgemeine Hyperästhesic. 
Temperatur bis 40°. Erbrechen, Somnolenz, Hirrprolaps. 
Am 9. 8. 1918 Exitus. 


Sektion: Trepanations- und Totalaufmeißelungswunde.  Hirnprolaps 
des Schläfenlappens aus Operationswunde in Schläfenbeinschuppe. Im 
Sinus sigmoideus Tampon. Davor und dahinter roter Thrombus. Schwere 
basilare Meningitis, besonders auch eitrige Entzündung in den Ventrikeln. 
Das Felsenbein rechts wird zur histolegischen Untersuchung heraus- 
genommen. 


Histologischer Befund des r. Felsenbeins: Die 
Warzentortsatzzellen zum Teil voll Blut, zum Teil voll zellarmen Exsudats. 
Granulationen in Pauke und Antrum eitrig infiltriert, Freies eitriges Exsudat. 


Trommelfell tehit. Am Annulus sicht man unter dem in die Pauken- 
höhle etwas vorgedrungenen Plattenepithel die Substantia propria stark 
auigerollt. 

Am Tegmen und an äußerer Wand des Recessus nahe dem Trommel- 
fellrand umschriebene Bruchbildung, bindegewebig ausgefüllt; sie geht 
schräg durchs Tegmen, ist zum Teil gegabelt; auch in den Zellsepten 
Briiche. u 
An den Wandteilen der Pauke überall unter der geschwollenen und 
granulierenden Schleimhaut Knochenneubildung, zum Teil ihr flach auf- 
sitzend, zum Teil osteoides Gebälk mit Osteoblastenreihen. 


In der Pauke und Tube papilläre Schwellung der Schleimhaut, vorwie- 
gend kleinzellig infiltriert. In der Lichtung der Tube eitriges Exsudat 
mit Blut- und Fibrineinschlüssen. 


Über dem Tegmen antri auf cerebraler Fläche Knochenneubiidung. Der 
Steighiigel ist vestibularwärts stark eingetrieben. 

Das Ligament. annulare zerrissen, der vestibuläre Überzug ohne Konti- 
nuitätstrennung. 


Im. Sinus petr. sup. Blutgerinnsel; der Sinus sigmoideus enthält eben- 
falls einen zum großen Teil organisierten Thrombus, zum Teil weist der 
Thrombus auch wieder Lichtungen auf. Knochentrümmer liegen in den 
perisinuösen Granulationen. An einer Stelle sind solche Knochenstücke 
gegen die Wand vorgedrängt und unter Zerreißung derselben eingespießt 
und die Lücke wieder von neugebildetem Bindegewebe ausgefüllt. 


Der Bulbus der Vena jugul. int. zum Teil frei, zum Teil wandstän- 
digen Thrombus enthaltend. f 


In der knöchernen Wandung des inneren Ohres mehrere kleine 
Sprünge, z. B. quer durch die Wände des oberen vertikalen Bogenganys, 
senkrecht zu seiner Richtung, zum Teil schon bindegewebigen Verschluß 
auiweisend. Man kann an mehrerenStellen unmittelbar neben solchen Spriin- 
gen im Labyrinthknoclien Blutansammlung (z. B. in der Macula cribrosa 
sup.) unter Endost und im perilymphatischen Raum feststellen. ImEndost des 
oberen Bogenganges und auch an anderen Stellen gestaute Gefäße. ZumTeil 
dem Bogengang parallel laufende Sprünge, nebeneinander und sich biswei- 
ien kreuzend, schon bindegewebig geheilt. Das Endost scheint überall 
erhalten. Im Labyrinth überall im perilymphatischen Raum reichliche 
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Blutansammlungen. Der obere häutige Bogengang ist von der Wand durch 
umschriebene Bluturg streckenweise abgehoben. 

Im Aquäductus cochleae Blut und geschwollene Endothelien; ebenso 
im Aquäductus vestibuli neben zellarmem Exsudat. 

In der Scala vestibuli der basalen Schneckenwindung kleine Blutun- 
gen, zum Teil unter dem Endost. Sogar innerhalb der Lamina spiralis ossea 
Blutungen. An anderen Stellen in demselben Raum Exsudat mit Siegelring- 
zellen und ein paar Rundzellen. Im Ligamentum spirale ebenso wie im 
Modiolus sehr erweiterte Gefäße und kleine Blutungen. 

Im inneren Gehörgang subarachnoideal und zwischen den Nerven- 
jasern reichlich Eiterzellen. Blut nicht nachweisbar. 

Die Nervenendzellen zeigen wohl deutliche postmortale Veränderun- 
gen, doch ist die Gesamtstruktur des Cortischen Organs z. B. auffallend 
gut erhalten. 

Zusammenfassung. In diesem Falle handelt es sich um 

einen Durchschuß mit Infanteriegeschoß von rechts hinter und über 
dem Ohr (etwa Angulus parietalis) schräg hindurch zum rechten 
Auge, also ist das Ohr unmittelbar betroffen. Der Schußkanal führt 
allerdings im wesentlichen über das Ohr hin, doch ist die örtliche 
Bruchbildung am Knochen bei Auftreten von umschriebenen Ber- 
stungs- und Biegungsbrüchen in so unmittelbarer Nähe schon da- 
durch bekanntlich besonders schwerwiegend. 


Der obere Warzenfortsatzteil und die hintere Gehörgangswand 
sind zertrümmert. Knochenstücke haben sich nach dem Gehörgang 
und der Pauke und auch nach der hinteren Schädelhöhle verschoben. 
Beim Abheben der Knochentriimmer vom Sinus kommt es zur Blu- 
tung aus diesem. Die histologischen Bilder zeigen, daß nur ein Teil 
der auf den Sinus drückenden Trümmer entiernt ist. Ein noch in 
dem thrombosierten Sinus steckendes Knochenstück hat die Sinus- 
wand durchspießt. Es ist nach Herkunft des Präparats nicht anzu- 
nehmen, daß dieses Knochenstück etwa erst bei der wegen Auf- 
tretens der Blutung vorgenommenen Tamponade in den Sinus 
hineingedriickt ist. 

Das GeschoB hat den hinteren Teil der Squama von innen her 
aulgefurcht und weiter nach Durcheilen des Schläfen-Stirnbeins den 
rechten Augapfel zertrümmert. 

Im Gehörgang lagert Blut und Sekret, er zeigte sich in der Tiefe 
verenet und von Granulationen verlegt. Das Trommeliell ist zer- 
stört. Es ist ein kleiner Gchörrest erhalten, und zwar wird laute 
Sprache am Ohr verstanden. 

Es kann nicht auffallen, daß der negative Befund, der bei der 
Operation an der lateralen Labyrinthkapsel erhoben wurde, nicht 
verläßlich war. 
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Die bestehende Ansteckung führt zur Verbreitung der Meningitis 
und nach 14 Tagen zum Tode. 

Bei der histologischen Untersuchung des Felsenbeins war als 
interessanter Befund einmal die von Lange (Diese Beitr. 18, 
S. 277) gesehene Aufrollung des Trommelfells am Annulus zu er- 
heben. Die Abb. 5 zeigt die unter dem Epithel stark gefaltete Sub- 
stantia propria, wie er sie in seinen Abbildungen 12 und 13 abge- 
bildet und als charakteristisch für die traumatische Trommelfellücke 
hingestellt hat. 

Die ausgespiociiene Aufrollung ist in der vorderen Hälfte 
ringsum mehr oder weniger vorhanden. Nun ist hier allerdings auch 
14 Tage ante exitum die vollständige Aufmeißelung der Mittelohr- 
räume gemacht worden, und diese könnte schließlich auch für die 
Autrollung der Propria als Trauma in Betracht kommen. Aber der 
vor der Operaticn erhobene ctoskopische Befund von einer großen 
Trommelfellücke mit granulierender Paukenschleimhaut, das Un- 
berührtlassen der tympanalen Tuben- und vorderen Paukenteile bei 
der Operation machen das unwahrscheinlich. 

Wichtiger und eindeutiger als die Befunde am Tegmen und die 
Knochenneubildung unter cer entzündlichen Schleimhaut sind die 
am Labyrinth: die Fissurbildungen im Knochen. vornehmlich die 
quer durch die Wandteile des oberen vertikalen Bogengangs, senk- 
recht zur Längsachse, wie ich sie öfter sah, und die Biutungen ins 
Labyrinth u. zw. in den Perilymphraum (Abb. 6). An mehreren Stel-: 
len lagern sie unmittelbar unter oder neben den ins Lumen reichen- 
den Fissuren, wcbei auch der Endostüberzug streckenweise von der 
Knochenwand dadurch abgehoben ist. 

Es mag auch hier besenders daraui hingewiesen sein, daß nir- 
gends Bindegeweds- oder Knochenneubildung in den perilympha- 
tischen Räumen zu sehen ist, trotzdem sich doch zweifellos nahe 
den Sprüngen im Knochen Einrisse am Endost finden, bzw. gefun- 
den haben. Wenn auch im engeren (Alexander) Labyrinth deut- 
liche Zeichen einer Labyrinthitis nicht wahrnehmbar werden, so ist 
sie dech in der Schnecke und in den Wasserleitungen, wo sich neben 
Blutungen zellarmes Exsudat findet, vorhanden. Dabei liegt eine 
schwere Meningitis vor, wie der Befund im inneren Gehörgang zeigt. 
In der Schnecke sicht man sogar in der Lamina spiralis ossea und 
unter dem Endostiiherzuge der knöchernen Schneckenwandung hier 
und dort Blutungen. 

Im Modiolus sehr erweiterte Gefäße. Befund an Ganglienzellen 
und Cortischem Organ durch postmortale Veränderungen ver- 


wischt, aber beides relativ gut erhalten. 90° 


308 Uffenorde, Histologische Befunde am Felsenbein — 


Neben der unmittelbaren Verletzung der Squama temporalis 
und neben den von ihr auslaufenden örtlichen Berstungs- und Bie- 
gungsbrüchen dürfte auch in diesem Falle eine mittelbar durch 
hydrodynamische Stoßwellen entstehende Druckkomponente mit- 


gespielt haben. 

Fall VI. L. S., 21 Jahre alt. 

Vor drei Tagen durch Granatsplitter-HalsschuB verwundet. Er ist 
bewußtlos gewesen, hat kein Erbrechen gehabt. Kann sehr schlecht 
sprechen. Genauere Erhebungen nicht möglich. 

Untersuchungsbeiund am 11. 10. 18: Rechts, 2 querfinger- 
breit neben dem Mundwinkel eine zehnpfennigstückgroße, schmutzig belegte 
Wunde in der Wange. Die ganze rechte Wange geschwollen, gerötet. Auch 
die Unterkieferdriisen sind geschwollen und druckempfindlich. Die Wan- 
genschleimhaut im Mundvorliof rechts oben ist zerrissen, schmutzig belegt. 
geschwollen. Die hinteren Molarzähne zertrümmert. Die Zunge ist ver- 
dickt, ebenfalls schmutzig belegt. Die Schleimhaut des weichen Gaumens 
rechts zeigt oberhalb der Gaummandel einen großen Deickt, der wie ein 
kraterfürmiges Geschwür mit übel verfärbten Rändern aussieht. Fötor. 
Umgebende Schleimhaut an der Wunde geschwollen. 

Im Rachen viel Schleimeiter. Die Schleimhaut der hinteren Rachen- 
wand zerrisen. 

Keine Atemnot. Larynx frei. 

Bei der Palpation der hinteren Rachenwand fühlt man im Meso- 
pharynx eine derbe Verdickung der prävertebralen Weichteile. Im oberen 
Hypopharynx kann man deutlich das Geschoß fühlen und auf der Wirbel- 
säule etwas hin- und herschieben. 

Ohrbefund: Das Trommelfell rechts weist eine große zen- 
trale Narbe mit kleinen Kalksprenkeln in dem übrigen Teile auf. Keine 
Iniektion oder Rötung. Deutliche Transsudatlinie sichtbar. Keine Biu- 
tung. Linkes Trommelfell o. B. 

Horbefund rechts: Die Knochenleitung für Uhr fehlt. Die Uhr wird an 
der Ohrmuschel gehört (normal 50 cm). Beim Weber schen Versuch Late- 
ralisation nach rechts. 

Schwabach (c 128) wird 6:30 gehört. Rinne — 2 Sek. cë (4096) 
2:17 Sek. Flüstersprache 1,5—2 m (bei Schütteln links). Links Gehör o. B. 

Aus den beiden Röntgerbildern (eins bitemporal, eins sagittal) erhellt, 
daß ein größerer Granatsplitter vor dem 5.—4. Halswirbel sitzt. Die oberen 
Halswirbel sind vorn etwas beschädigt. Weitere Einzelheiten nicht er- 
kennbar. 

Das haselnußgroße Granatsplitterstück wird von einer kleinen Inzi- 
sion aus der hinteren Rachenwand aus einem Blutgerinnsel enthaltenden 
Wundsack herausgezogen. 

Es kommt zu meningitischen Erscheinungen und zu Benommenheit. 
Am 12. 10. Exitus. 

Die Scktion deckt eine diffuse Meningitis auf. 

Das rechte Felsenbein wird zur histologischen Untersuchung heraus- 
genommen. 

An der Basis der Pyramide Knochensprünge. Blutungen im Proces- 
sus und Umgebung sowie im Gehörgans. Auch in der Spitze der Felsen- 
beinpyramide sind auf dem Durchschnitt Blutungen im Mark sichtbar. 
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Histologischer Befund des rechten Felsenbeins: 
Im Gehörgang Blutansammlung. Das Trommeliell, welches in seiner Kon- 
tinuität erhalten ist, weist in der Substanz ganz umschriebene kleine Blu- 
tungen auf. Am Tegmen im vorderen Teile breiter, offener Bruch, quer 
die Pyramide abtrennend. In den zahlreichen perilabyrinthären Zellen 
nur vereinzelt Blutansammlungen, im übrigen o. B. 

Die Ossicula sind im wesentlichen in ihrer Lage, o. B. Die Schleim- 
haut der Pauke und ihrer Adnexe ist etwas geschwollen, wenig infil- 
triert; sie ist zum Teil von den Wänden abgehoben (artifiziell), zahlreiche 
Brüche in den Paukenwärden. Abgesehen von der Zertrümmerung des 
Daches sieht man einen Bruch im Facialiskanal, mehrere zum Teil sich ga- 
belnde im Promontorium nahe dem Steigbügelansatz. In den Bruchlücken 
rote Blutkörperchen. Der Bulbus steht hoch. Der Paukenboden ist 
frakturiert. Die häutige Bulbuswand ist nicht deutlich gerissen. Alle 
Zellen ringsum voll Blut. Auch durch den Tubenboden führt ein Bruch, 
ebenso durch ihr Dach. Knochentrümmer liegen in Tube und Pauke; der 
M. tensor. tymp. ist zerrissen und aufgesplittert. Auch der Carotiskanal 
ist frakturiert. 

Das Präparat ist zum Teil stark postmortal verändert. Zahlreiche eigen- 
artige Bruchlinien, die als artifiziell im Knochen erscheinen, Lösung des 
Knochenverbandes. Der Steigbügel ist vestibularwärts luxiert. Auf ihm 
lagert tympanal- wie vestibularwärts Blut. 

N. facialis nicht grob verändert. In den Bogengängen überall Blu- 
tungen, daneben auch Eiteransammlungen. Im lateralen Bogengang beson- 
ders Ansammlung von runden und gelappt-kernigen weißen Blutkörperchen. 
Das häutige Labyrinth erscheint zum Teil zerrissen (postmortale Verände- 
rung). Die Schnecke ist eigenartig zusammengedrückt unter Lösung des 
Knochenverbandes. Einzelne Knochenteile bauchen sich lamellenartig in 
das Innere der Schnecke vor. Einzelheiten der häutigen Schnecke nicht 
anzusprechen. Überall Blutansammlung in den zum großen Teil zer- 
rissenen Weichteilen. Im Modiolus der Schnecke Blutungen und Eiter, 
namentlich im Trichter unter dem Modiolus im inneren Gehörgang. Die 
Nerven sind eitrig durchsetzt. Reichlich Eiter im Subarachnoidealraum des 
inneren Gehörgangs. 


Zusammenfassung: Daß auch durch Schußverletzung 
der obersten Halswirbel das Felsenbein stark beteiligt werden kann, 
zeigt der Fall 6. Ein haselnußgroßer Granatsplitter dringt neben 
dem Mundwinkel rechts ein, zertriimmert die hinteren Molarzähne, 
durcheilt das Gaumensegel und schlägt auf die Wirbelsäule auf. 
Das breite. zackige Geschoß durchschlägt diese nicht, sondern glei- 
tet abwärts, bleibt auf dem dritten Halswirbel stecken und läßt sich 
von dort entfernen. Das habe ich wiederholt in ähnlichen Fällen 
erlebt. Vier Tage nach der Verwundung Tod unter meningitischen 
Erscheinungen. Die Veränderungen am Felsenbein sind erstaunlich 
groß: an der Basis der Pyramide breite Knochensprünge, Blutun- 
gen in Gehörgang, Trommelfellsubstanz, Pauke, Processus, peri- 
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labyrinthäre Zellen bis in die Pyramidenspitze. Bruch am Tegmen, 
Facialiskanal, Promontorium, Paukenboden zum Bulbus, Tuben- 
wänden, Carotiswand u. a. m. Der Steigbügel ist vestibularwärts 
luxiert. In Labyrinth, Schnecke und Gehörgang überall Blutungen, 
daneben Meningitis und Labyrinthentzündung. 

Es ist nicht leicht, die dynamische Wirkung einer derartigen 
Verletzung genau zu erklären. Das histologische Untersuchungs- 
ergebnis mußte sehr überraschen. Eine genaucre Schädel-Vertebra- 
untersuchung hätte vielleicht autoptisch weitere Anhaltspunkte er- 
geben, die Röntgenbilder brachten keinen weiteren Aufschluß. Jeden- 
falls läßt der Fall soviel erkennen, daß auch auf diesem Wege schwere 
Beteiligung des Felsenbeins verursacht werden kann. Daß etwa noch 
anderweitige Verwundungen, z. B. ein Sturz auf den Kopf mit 
Schädelgrundbruch, mitgespie!t hatten, dafür besteht keinerlei An- 
haltspunkt. 

Die Infektion ist offenbar vom Hals aus durch die ausgedehnten 
Wunden entstanden und hat rasch (nach 4—5 Tagen) zum Tode ge- 
führt. 

Der Befund erinnert an die Fälle von Ruttin, VoB u. a., 
wo auch bei Gesichtsschädelverletzungen das Ohr schwer beteiligt 
wurde. 

Nur diejenigen meiner Fälle von Schädeltrauma mit histologisch 
untersuchten Felsenbein habe ich hier genauer aufgeführt, die für 
die Beurteilung des besonderen Themas in Betracht kommen. Hier 
und dort finden einzelne Befunde auch von anderen Verwertung. 

Von den beschriebenen 6 Fällen, die ich mit Ausnahme von 
Fall 4 im Felde behandelt habe, ist das Wesentliche aus der Kran- 
kengeschichte beigefügt, wenn ich auch die klinische Seite nur in 
zweiter Linie berücksichtigen konnte. Immer handelt es sich um 
schwere durch Gehirnbeteiligung und primäre oder sekundäre An- 
steckung verwickelte Fälle. Bei allen führte diese zur Meningitis, 
welche stets die für solche Verletzungen charakteristische Form der 
basalen auiwies. Naturgemäß mußten bei der klinischen Beurteilung 
und Verscrgung die besonderen Interessen des Otologen zurück- 
treten, die verschiedensten Umstände standen begreiflicherweise 
schon der speziellen Untersuchung, namentlich der Funktionsprü- 
fung, erttgegen. Meist kamen die Verletzten erst im benommenen 
Zustande zur Behandlung. 

Von zwei Fällen liegen immerhin beachtenswerte Prüfungs- 
ergebnisse vor. und zwar von Fall 5 und 6. Beide Male handelt 
es sich um schwere Beteiligung des Felsenbeins, Bruchbildung an 
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den Pauken- und Labyrinthwänden mit Blutung in das Mittel- und 
Innenohr und in den inneren Gehörgang. In Fall 5 wird Umgangs- 
sprache am Ohr und im Fall 6 sogar Flüstersprache auf mehr als 
ein Meter weit verstanden. Genauere Prüfungen waren nicht durch- 
führbar und hätten auch nicht verläßlich genug erscheinen können, 
während das Nachsprechen von Zahlen bei sicher ausgeschaltetem 
anderen Ohre das für sich in Anspruch nehmen kann. 

Als auffällig und mit den herrschenden Anschauungen schwer 
vereinbar muß es gelten, daß, abgeschen von Fall 2 und 5, das Trom- 
melfell immer völlig erhalten war. Dieser Befund war auch in 
zwei hier nicht aufgeführten anderen Fällen (einmal mit Hämato- 
tympanon) zu sehen. 

Lange (Diese Beiträge 18, S. 277) hat die ganz verbreitete 
Ansicht, daß das Trommeliell allein durch Gewalteinwirkung auf den 
Schädel zerreißen könne, ohne daß der Randkncchen breche, bereits 
als unwahrscheinlich hingestellt. Dieser Ansicht kann ich auf Grund 
meiner histolcgischen Erfahrungen nur beipflichten. Die Frage be- 
rührt ja auch den Einfluß auf das Ohr bei der einfachen Erschütte- 
rung bei Schädeltraumen, der sogenannten Commotio. Die Annahme 
liegt nahe, daß ein kurzer, heftiger Stoß, wie er z. B. von einem 
Schlag auf den Kopf oder noch mehr durch ein auf den Schädel 
treifendes oder ihn durchsetzendes Geschoß hervorgerufen wird, 
die Gehörknöchelchenkette erschüttert oder aus ihrer Lage bringt 
und, worauf es ankommt, ohne Bruch des Randknochens auch Trom- 
meliellrisse verursachen könnte. Aber das ist zum mindesten noch 
nicht sicher nachgewiesen und wohl ebenso wie ein derartiger Ein- 
fluB auf die Innenohrteile noch fraglich. Ich brauche dabei kaum 
besonders darauf hinzuweisen, daß selbstverständlich alle die bei 
Explosionen wirksam werdenden Kräfte ganz anderer Art sind und 
hier nicht in Betracht gezogen werden, wenn sie auch einmal mit- 
spielen können. 

Nur in dem Fall 5 von unmittelbarer Verletzung der äußeren 
Teile des Schläienbeins, wo die hintere Gehörgangs- und Antrum- 
wand zertrümmert war, ist das Trommelfell ausgedehnt zerrissen 
und, wie die histologische Untersuchung (s. Abb. 5) zeigt, peripher 
aufgerollt. 

Selbst bei Bruchbildung in der hinteren und auch vorderen Ge- 
hörgangswand, wie z. B. in den Fällen 1, 2, 4 u. a. kam es zu 
keinerlei Trommelfellruptur. Im Falle 2, wo der Randknochen am 
Trommeliell selbst gebrochen ist, beschränkt sich der umschriebene 
Ein- und Abriß auf eine ganz umschriebene Stelle des Trommel- 
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fells. Die Mucosa erscheint fast iiberall im Zusammenhang mit der 
Paukenschleimhaut (s. Abb. 1). Lange sah unter ähnlichen Be- 
dingungen in drei seiner Falle AbriB des Trommeliells. 

Viermal bet sich in den beschriebenen Fällen das ausgespro- 
chene Bild des Hämatotympanon, das zweimal auch klinisch nach- 
weisbar war. 

Auch der 4. Fall dürfte hierher zu rechnen sein. Hier ist aller- 
dings das Blut in der Pauke schon organisiert. Aber gerade dieser 
Fall vermag zu zeigen, wie widerstandsidhig das Trommelfell ist. 
Trotz der schweren Zertrümmerung des Pauken- und Antrumdachs 
mit vielfachen Bruchbildungen in den Gehörgangswänden, im War- 
zenfortsatz usw., und trotz des Hineinschleuderns so vieler Knochen- 
triimmer in die Pauke, hat es standgehalten. 

In gleicher Weise fanden Faschingbauer und Böhler 
in ihren Fällen 5 und 7 das Trommeliell (nur makroskopisch unter- 
sucht) unverletzt, trctz der gleichen schweren Bruchbildung am 
Dach der Pauke. Es kam in ihren Fällen zu Blutungen aus der 
Nase, indem das Hämatotympanon sich durch die Tube entleerte. 

Interessant ist auch der Befund von Blutextravasaten im Trom- 
melfell (Fall 1 und 2), was besonders in dem Falle 2 hervortrat. In 
der Abbildung 1 erkennt man an zwei Stellen solche Blutungen. 
Als bemerkenswert mag auch auf die Blutung in das Hammer- 
amboßgelenk im Fall 2 verwiesen werden. 

Wiederholt waren auch Blutauflagerungen am Trommeliell und 
an den Wänden des (Ciehörgangs zu sehen, trotzdem eine Kontinui- 
tätstrennung am Trommelfell oder der Cutis des Gehörgangs nicht 
oder vielleicht nicht mehr nachweisbar war. Ich glaube deshalb 
nicht, daß man, wie Alexander es in seinem Falle tut, solche 
histologischen Blutbefunde ohne weiteres auf die Zergliederung zu- 
rückführen darf, „weil man dieses 44 Tage nach dem Trauma nicht 
mehr hätte sehen können“. Nach meinen Beobachtungen muß ich 
annehmen, daß lange Zeit nach der Verwundung auch in der Tiefe 
des Gehörgangs Blutungen noch mikroskopisch sichtbar werden, 
die klinisch vielleicht nicht als solche imponieren. 

Durch meine Befunde wird auch der isolierte Trommeliell- 
randbruch bei Schädelgrundbrüchen cder Schädelschußverletzungen 
(Walb: Über Brüche des knöchernen Trommeliellrandes. Bonn 
1914) unwahrscheinlich gemacht. (S. auch Lange.) Auf eine kli- 
nische otoskopische Untersuchung hin halte ich jedenfalls diese An- 
nahmen nicht für zulässige. Es wird sich dabei stets um mehr oder 
weniger vieliache Brüche an Pars squamosa und Pars tympanica 
handeln. die oft genug auch die Labyrinthwände betreffen werden. 
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Als die Haupterkenntnis aus meinem Untersuchungsimaterial 
muß ich es hinstellen, daß sich in all den Fällen von mittelbarer 
Beteiligung des Felsenbeins Spalt- und Bruchbildungen in den Pau- 
kenwänden oft vielfach an allen Wandteilen, in vielen auch an den 
Labyrinth- und Schneckenwandungen (1, 3, 4, 5, 6) finden. In den 
Fällen 5 und 6 war es zu etwas gröberen Zerstörungen an den Pau- 
kenwandungen gekommen, was in dem 5. Falle durcn die mehr 
unmittelbare Verletzung zu erklären sein wird. *Der häufige Nach- 
weis von derartiger Bruch- und Spaltbildung mag teils darauf zu- 
rückzuführen sein, daß es sich bei meinen Fällen vorwiegend um 
ziemlich frische Verletzungen handelte (2 bis 91 Tage nach der 
Verletzung). Fast stets waren die Knochenbrüche erst histologisch, 
einmal schon bei der Operation und einmal makroskopisch bei der 
Sektion zu erkennen. Das läßt auch auf die Unzulänglichkeit der 
klinischen Beurteilung schließen und muß uns zu großer Zurück- 
haltung, namentlich bei der Entscheidung nach der negativen Seite 
hin, mahnen. 


Dabei muß ich allerdings zugeben, daß bei den Röntgenaufnah- 
men nur bitemporale und sagittale Strahlenrichtungen gewählt sind, 
da es in erster Linie darauf ankam, Geschoßteile und grobe Knochen- 
triimmer in der Schädelkapsel nachzuweisen. Ob nach Stenvers 
auch über die Verletzung am Felsenbein im engeren Sinne AufschluB 
zu erzielen gewesen wäre, vermag ich nicht zu sagen, möchte es 
aber kaum glauben. 

Auf Grund histologischer Befunde an zwei Fällen weist eigent- 
lich nur Voß ausdrücklich auf diese feinen Fissuren im knöchernen 
inneren Ohr hin, die nach Haymann (C. f. O. 14, S. 16, 1917) 
auch Mée als häufig auftretende Erscheinung bei seinen Schußver- 
suchen am Ohr gesehen haben soll. Mée hat darauf die dabei ent- 
stehende, gewöhnlich durch Commotio labyrinthi erklärte Taubheit 
zurückführen zu können geglaubt. 

Auf die Entstehung der Brüche habe ich noch später einzu- 
schen. 

Fin weiterer Befund befindet sich in fast allen Fällen, und zwar 
Blutung in die Pauke und ins innere Ohr. Noch regelmäßiger als 
in den Labyrinthräumen sehen wir sie in der Schnecke und nament- 
lich in dem inneren Gehörgang, was fast alle Autoren gefunden 
haben. Wenn in meinem Falle 2 z. B.. der die geringsten Verände- 
rungen im Felsenbein in den genannten Teilen zeigt, kein Blut mehr 
nachweisbar ist, so könnte, da hier die Verwundung 25 Tage zu- 
rückliegt, immerhin die Blutmenge schon wieder resorbiert sein. 
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Diese Annahme, die, wie schon erwahnt, auch von anderer 
Seite gemacht ist, möchte ich aus den Befunden an anderen Fällen 
herleiten. Z. B. konnte ich in dem Falle 4, wo man schon wegen der 
zahlreichen, noch cifenen und bis in die Lichtung reichenden Fis- 
suren im Labyrinthknochen auf das Entstehen von Blutungen bei 
der Verletzung schließen müßte, nichts dergleichen nachweisen. 

In zwei ganz frischen Fällen mit ausgedehnten Blutungen in 
dem inneren Gehéfgang und auch in die Labyrinth- und Schnecken- 
räume waren lediglich an dem Paukendach Bruchbildungen autzu- 
finden. Alexander und Lange haben ja sogar auch ohne solche 
dort Blutungen nachweisen können. | 

Im Gegensatz zu dem oben gesagten können die Blutungen in 
den Labyrinthräumen und im inneren Gehörgang, wie es auch 
Alexander und andere gesehen haben, noch lange nach der Ver- 
letzung zu schen sein, ja, wie z. B. in Fall 6, noch vier Wochen nach 
der Verletzung bei der histologischen Untersuchung ganz frisch und 
unverändert erscheinen. Beck hat selbst in der Pauke noch ein 
Jahr nach dem Trauma den Befund von Blutung zu erheben vermocht. 
Wenn Alexander in seinem Falle die perilymphatischen Blu- - 
tungen auf einen Suffokationszustand in den letzten Lebensstunden 
des Verletzten zurückführen will, so kann angesichts der zahlrei- 
chen, ja fast regelmäßigen gleichen Befunde Anderer diese An- 
nahme doch wohl nicht mehr als naheliegend gelten, mag er auch 
die Möglichkeit einer solchen unter Suffokationseinfliissen nachge- 
wiesen haben. Die Deutung durch traumatische Einwirkung dürfte 
plausibler sein. 

Alle diese Beiunde berühren schon die Hauptiragestellung: wie 
weit haben wir mit einer Kommotionsschwerhörigkeit bei den 
Schädelverletzungen, namentlich den Schußverletzungen, zu rech- 
nen, und kann sie etwa durch histologische oder andere verläßliche 
Untersuchungen gesichert erscheinen ? 

Daß die verschiedenen Erklärungen dafür, namentlich der 
Schußverletzungen, wo die Störung ohne nachweisbaren Bruch 
des Felsenbeins und ohne stärkere Blutung ins innere Ohr verläuft, 
bislang recht hypcthetisch sind (Schwartze, Gradenigo, 
Spira, Müller, Friedmann u. a., zit. bei Stenger, A. f. ©. 
79, S. 60), wird wohl allgemein empfunden. Schon Stenger 
u. a. haben Skepsis gegen die Zuständigkeit der Diagnose Commotio 
‚abyrinthi iür viele Fälle geäußert. Die Hoffnung Passows (Die 
Verletzungen des Gehörorzans, S. 142), die er bei Besprechung der 
Theorien ausspricht, daß greifbare pathologisch-anatomische Verän- 
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derungen gefunden würden, die uns Aufklärung geben über das We- 
sen derjenigen Fälle von Commotio labyrinthi, bei denen Gefäß- 
läsionen und Blutaustritte fehlen, hat sich noch nicht erfüllt. 


Der stärkste Vorstoß gegen die Aufiassungen über Commotio, 
ja gegen den Begriff überhaupt, ist von Ulrich (Ref. im Int. Zen- 
tralblatt f. Ohrenheilk. 1920, S. 173 und Schweiz. Med. Woch. 1922, 
25. V.) unternommen, der ihn überhaupt beseitigt wissen möchte. 
Siebenmann stimmt ihm darin durchaus zu. Ulrich hat über 
Verletzungen des Gehörorgans bei Schädelgrundbrüchen berichtet 
und behauptet, daß er dabei mittels der Stenversschen Methode 
röntgenologisch die Felsenbeinceteiligung im allgemeinen nachwei- 
sen könne, daB sich anatomische Befunde und klinische Symptome 
vollkommen deckten und die Hypothese einer Commotio ganz über- 
flüssig sei. 

Nach den Erfahrungen der Züricher Klinik muß Ulrich fol- 
gern, daß der VIH. Hirnnerv bei Schädelgrundbruch peripher am 
häufigsten verletzt wird, und zwar nicht durch Abscherung, sondern 
durch Überdehnung und Zerreißung auf indirektem Wege, sei es 
im Nervenstamm, sei es, wie in der Mehrzahl der Fälle, in der Ein- 
trittsstelle der Acusticusäste in die engen Knochenkanäle, die zum 
Endorgan führen. Die ausgedehnteste Blutung betraf in seinen 
Fällen immer den N. ampullaris post. In allen den Fällen war die 
umgebende Knochenhülle unberührt. Nur zweimal war der Nerv 
durch Abscherung gemeinsam mit dem N. facialis durchtrennt. Ähn- 
liche Resultate glaubt Ulrich aus den Mitteilungen Sakais 
(A. f. O. 85) herleiten zu können. 

Völlige Zerreißungen des VIII. Hirnnerven sind bekanntlich 
wiederholt mitgeteilt (Barnick, Linck, Lange, Wagener), 
teilweise ZerreiBungen sahen Panse, Stenger, Sakai. Doch 
gilt das ja bislang als ein keineswegs hduiiger Befund. 

Ulrich erklärt die Häufigkeit der Verletzung des VIII. Hirn- 
nerven bei Schädelgrundbrüchen damit, daB er eine geringe rela- 
tive Länge (Austrittsstelle aus dem Gehirn bis zur peripheren Fixa- 
tionsstelle) besitzt. Die gegenteilige Eigenschaft schützte z. B. den 
Nervus vagus, der bei Schädeltraumen nur selten betroffen wird. 

Barnick und Stenger haben die NervenzerreiBungen nicht 
so regelmäßig gefunden und so stark bewertet, aber auch sie fan- 
den regelmäßig mehr oder weniger Blutungen, je nach dem Grade 
der Verletzung, der eine bei autoptisch-histologischen und der andere 
bei tierexperimentellen Untersuchungen an der Ratte. Auch diese 
Autoren sahen die Blutungen in erster Linie in die basalen 


316 Uifenorde, Histologische Beiunde am Felsenbein 


- — = ee x 


Schneckenwindungen und zwischen den Cochlearisfasern auftreten. 
Die von Barnick und Stenger bei der Verletzung durch 
stumpfe Gewalt angenommenen Druckschwankungen in der peri- 
und endolymphatischen Flüssigkeit, die zu Blutaustritten, ja zur Rup- 
tur des runden Fensters führen können, habe ich bei den untersuchten 
Fällen von Schußverletzungen nicht wahrscheinlich machen können. 
Vielleicht spielen in letzter Hinsicht auch spezielle anatomische Ver- 
hältnisse eine Rolle. Andererseits hat auch Stenger Veränderun- 
gen am Cortischen Organ und an den Ganglienzellen nicht verwer- 
ten zu können geglaubt. Er hebt besonders hervor, daß, wenn man die 
bei einer Schädelerschütterung entstehenden Vorgänge im Innen- 
ohr berücksichtigt. es nur einer einfachen physikalischen Erwägung 
bedürfe, um die Schädigung an den zarten und empfindlichen häu- 
tigen Gebilden, zu denen die Nervenendigungen ziehen, durch Zer- 
rung dieser Teile in einfachster Weise zu erklären. 

Fassen wir im besonderen die Schußverletzungen ins Auge, 
so Scheint mir ferner die Mitteilung von Faschingbauer und 
Böhler (Deutsche Med. Wochenschr. 1917, S. 482), die ich bei 
Besprechung meines Falles 4 bereits zitiert habe, sehr beachtens- 
wert. 

Die Verf. weisen nach dem Studium von 8, nur klinisch-autop- 
tisch untersuchten, Fällen auf die hydrodynamische Druckwirkung 
am Schädel bei Gehirnschüssen hin. Sie vermissen ihre genügende 
Berücksichtigung bei der Erklärung ähnlicher Fälle. 

Das scheint mir auch für die Erklärung der Felsenbeinbefunde 
in solchen Fällen Geltung zu haben. 

Ganz besonders interessant für uns sind die Befunde von Fa- 
schingbauer und Böhler in ihren Fällen 5 und 7, wo durch 
hydrodynamische Wirkung von dem Geschoß aus das Tegmen 
tympani lochartig herausgesprengt ist. Einen solchen Lochbruch 
konnte ich in meinem Falle 5 durch histologische Untersuchung be- 
stätigen. 

Die Bruchform mit Dislokation der Bruchstücke und Blutung 
in die Pauke findet sich in dem histolcgischen Bilde (Abb. 3) in ein- 
druckvollster Weise wieder. 

Aber dieses wie auch meine anderen Fälle zeigen weiter, daß 
die hydrodynamische Fernwirkung sich keineswegs auf das Teg- 
men, Tubendach u. dgl. zu beschränken braucht, sondern daß sie 
sich weit ausgedehnter auswirken kann. Solche Veränderungen 
wird man in der Regel nur mikroskopisch nachweisen können. 

Gerade diese Möglichkeit der hydrodynamılschen Druck- 
Sprengwirkung, auf die auch z. B. Hinsberg (Kriceschirurgie, 


Borchard-Schmieden) und O. Voß (Die Schuß- und Stich- 
verletzung des inneren Ohres, Handb. der ärztl. Erfahrungen im 
Weltkriege 1914:18, 1921) hingewiesen haben, scheint mir bei den 
indirekten Einflüssen auf das Ohr in erster Linie in Betracht zu 
kommen. 

Auch am Labyrinth- und Schneckenknochen kommen die iso- 
lierten feinen Fissuren zur Entwicklung. 


Wenn das schon für die Schädigung des Knochens Geltung hat, 
so trifit es wohl in erhöhtem Mabe für die Weichteile, namentlich 
für Gefäße und Nervenendigungen zu, wobei die anatomischen Ver- 
hältnisse begünstigend wirken. Allerdings dürfte keineswegs die 
Fissurbildung im Knochen des engeren Felsenbeins ohne weiteres 
auch eine starke Schädigung oder gar Zerreißungen an den häuti- 
gen Teilen des inneren Ohres bedingen. Während die Einflüsse 
auf die Nervenendigungen leider nur in sehr bedingter Weise zu be- 
urteilen sind, kann man an den Gefäßen die entstehenden Blutun- 
gen leichter erkennen, und sie werden ja auch kaum vermißt. Sie 
entstehen cffenbar ähnlich wie bei den fraglichen Schädeltraumen 
an den Hirnhiillen, wo sie ja durch Zerrungen an den Aufhänge- 
bändern zwischen Kapsel und Cerebrum Schädigungen setzen. 
Kleine und kapilläre Blutungen sieht man ja auch ganz allgemein in 
frischen Fällen reichlich in der sog. 2. Zone der Hirnsubstanz um 
den Schußkanal herum. 

Die Verletzungen der Zentralcrgane, besonders der akustischen 
Bälınen, lasse ich hier außer Betracht. 

Verecgenwartigen wir uns die Vorgänge bei der hydrodynami- 
scher Druckwirkung an der Schädelkapsel, so sind sie ia vor allen 
bei Nahschüssen unbestritten und unverkennbar. Alle Abstufungen 
schen wir von der sog. Krönleinschen Hirnschußwirkung bei 
Nahschuß (bei diametraler, basaler Schußrichtung) bis zur Spren- 
gung des Schädels innerhalb des erhaltenen Weichteilüberzuges (wie 
Scherben im Sack, diametraler Trümmerschuß), bis schließlich zum 
völligen Fehlen von Sprüngen um die Ein- und Ausschußöfinung an 
der Knochenkapsel beim einfachen Diametralschuß aus größerer Ent- 
iernung. 

Bei dieser Einteilung der Schußwirkung finden aber nur die 
groben Veränderungen am Knochen Berücksichtigung. Viel mehr 
werden wir bei der histologischen Untersuchung wahrnehmen, und 
sie erst kann uns oft den für uns wichtigen Befund am und im 
Felsenbein bringen. Sie würde natürlich auch an anderen Schädel- 
teilen feinere Veränderungen erschließen. 
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Wir wissen, daß die Veränderungen vornehmlich am Schädel- 
grunde (Orbitaldach, Lamina cribrosa, großer, kleiner Keilbeinfliigel, 
Siebbein und Tegmen tympani et antri u. a.) entstehen. DaB viele 
Sprung- und Spaltbildungen nur histologisch fein sein Können, erhellt 
schon aus der theoretischen Überlegung und ist auch bereits nach- 
gewiesen. Oft genug werden sich naturgemäß Fissurbildung und 
Blutung in Pauke, Siebbein, Orbita u. a. vergesellschaften. Die 
Skepsis, die anfangs den V o B schen Fällen (Nauheim, Naturforscher- 
versammlung 1920) entgegengebracht ist, hat sich bereits durch die 
einwandfreien Befunde zerstreuen lassen. 

Keineswegs werden wir etwa nur bei Durchschussen mit einer 
solchen hydrodynamischen Druckwirkung rechnen müssen. Sie 
wird in ähnlicher Weise auch wie z. B. in meinen Fällen bei Streif-, 
Segmental-, Tunnel-, Prell- und Steckschüssen zur Auswirkung 
kommen können. 

Es ist ja auch mit der Möglichkeit zu rechnen, daß bei erhal- 
tenen äußeren Weichteilen der Schädelknochen ausgedehnt zertrüm- 
mert wird (z. B. Fall von VoB, wo der Warzenfortsatz zertrümmert 
und der laterale Bogengang zum Teil abgesprengt war), oder gar, 
daß die hydrodynamische Wirkung selbst ohne nachweisbare äußere 
Knochenzertrümmerung eintritt. Auch hier kann das Ohr in glei- 
cher Weise geschädigt werden. 

Vergleichen wir daraufhin bei den oben beschriebenen ersten 
4 Fällen, die hier ganz besonders in Betracht kommen, die makro- 
skopischen Beiunde am Schädel und die mikroskopischen am Felsen- 
bein, so wird ohne weiteres ein Sichentsprechen und auch ein ur- 
sächliches Abhängigkeitsverhältnis erkennbar. 

Im ersten Falle mit Stirnbein-Stirnhirnverletzung und Steck- 
schuß im letzteren (Inianteriegeschoß) sind die Veränderungen am 
Ohr verhältnismäßig gering: Fissuren im Schuppenteil, Pauke-An- 
trumdach, Warzenfortsatz, Blutungen im Trommelfell, in Gehör- 
gang, Pauke, Fecialis-Tubenkanal und im inneren Gehörgang. 

Interessant ist namentlich der Vergleich auch bei den nächsten 
drei Fällen, wo die etwa an derselben Stelle gelegene Schädel- 
verletzung (unteres Scheitelbein — Schläfenschuppe) verschieden ab- 
westuite Grade aufweist. Während im 2. Falle nur die Weichteile der 
Schläfe betroffen sind, die Schädelkapsel makroskopisch aber nicht 
verändert ist, findet man in dem 3. und 4. Falle den Knochen ge- 
brochen, und zwar in dem 3. weniger, im 4. mehr. Die im 3. Falle 
erhaltene Dura, unter der Blutungen und starke Hirnschädisung aui- 
getreten Sind, ist im 4. zerrissen und die Gchirnsubstanz ausgedehnt 
zertrümmert. 
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Und ganz entsprechend ließ sich bei der histologischen Unter- 
suchung im 2. Falle mäßig ausgedehnte Fissurbildung mit Blutung 
in Trommeliell, Pauke, Labyrinth- und Schneckenräume und beson- 
ders im inneren Gehörgang feststellen und waren im 3. Falle neben 
Blutungen im Mittelohr und innerem Gehörgang auch Fissuren an 
den knöchernen Wänden des inneren Ohres nachzuweisen. 

Noch schwerer ist der Befund schließlich im 4. Falle, wo neben 
der Lochiraktur am Pauken- und Antrumdach und zahlreichen feinen 
Sprüngen an Pauken- und Gehörgangswänden auch solche am 
engeren Felsenbein zu sehen sind. Selbstverständlich spielt die 
Dicke des Knochens an der Verletzungsstelle bei der Auswirkung 
der Verletzung entscheidend mit. 


Ich möchte in diesem Zusammenhange auch auf den Fall 20 
von Lange mit geheilter Fissur am oberen vertikalen Bogengang 
verweisen. Er wurde nach der Verwundung zunächst von mir im 
Heimatlazarett wegen einer ganz ähnlichen und gleichgelegenen 
Schußverletzung am Scheitelbein wie in meinen Fällen 2, 3 und 4, 
behandelt. Auch dieser offenbar isolierte Sprung (Abb. 15, Diese 
Beitr. 18, Tafel Il) am knöchernen Labyrinth dürfte ss entstan- 
den sein. 

Bei den beiden letzten Fällen sind unmittelbare und mittelbare 
Einwirkungen vergesellschaitet, sie haben deshalb erklärlicherweise 
auch schwerere Schädigung davongetragen. 


Der Einfluß der mittelbaren hydrodynamischen Druckwirkung 
beiden Schußverletzungen des Schädels scheint mir also durch den 
Befund von feinen, scheinbar mehr regellosen Spalt- und Bruch- 
bildungen und Blutungen nicht verkennbar zu sein, und die „Kom- 
motionsschwerhorigkeit™ wird sich jedenfalls oft anderweitig er- 
klären lassen. Wir haben schon gehört, wie es sich im wesent- 
lichen bei der Schädigung des Felsenbeins bei den Schädelbrüchen 
durch stumpfe Gewalt und bei den Contrecoupwirkungen verhält. 
Bei den infolge von Berstungs- und Biegungsbrüchen auftretenden 
Ohrverletzungen ist durch eine ganze Zahl gut untersuchter Fälle 
und ebense durch die experimentellen Befunde erwiesen, daß 
auch hier sich Spait- und Bruchbildungen oit am Felsenbein 
finden, die aber hier ziemlich typisch verlaufen. Feinere Fissuren 
in der Weise, wie sie bei Schußverletzungen gefunden sind, pfle- 
gen hier am engeren Felsenbeinblock nicht aufzutreten. Da- 
gegen zeigen sich die Blutungen in ähnlicher Weise. Eine beson- 
dere Rolle scheinen hier die Nervenabrisse zu spielen. Diese Ver- 
letzbarkeit würde, falis sie, was mir sehr verständlich erscheint, für 
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die Schädelgrundbrüche zu Recht besteht, auch für die Schuß- 
verletzungen des Schädels in Frage kommen, wenn auch die Ent- 
stehung solcher Risse in anderer Weise sich entwickeln wird. Ich 
habe solche Verletzungen am Nerven in meinen Fällen nicht nach- 
weisen können, gebe aber gern zu, daß infolge der Blutungen und 
noch mehr wegen der fast stets vorhandenen Meningitis u. a. der 
Ausschluß von ganz umschriebenen Zerreißungen nicht immer ganz 
sicher möglich sein Konnte. 

Schließlich dürften auch die sog. Ccntrecoupbriiche grundsätz- 
lich auf ähnliche Vorgänge zurückzuführen sein, indem eine Kraft- 
übertragung von dem Stoß, Schlag oder dgl. auf das Gehirn in der 
Richtung der angreifenden Gewalt übergeht und so das nach dem 
Gevenpol vorgeschleuderte Gehirn die Knochenkapsei vornehmlich 
an den dünnen Stellen einbrechen oder dort Blutungen setzen wird. 
Ist auch allgemein der dabei zur Wirkung kommende Vorgang meist 
nicht ohne weiteres mit dem hydrodynamisch entstehenden zu ‘ver- 
gleichen, so dürften doch bei Schußverletzungen nicht selten beide 
zusammenfallen. Das könnte man z. B. in dem oben beschriebenen 
ersten Falle annehmen. 

Bei dem Fall Ehrenfrieds z. B. (Verh. d. Ges. D. H.-, N.-, O.-Ärzte 
1923, S. 404), der nach Sturz auf die rechte Kopfseite histologisch eine 
Absprengung am Promontorium und Bruch des Stapes links aufwies, ist 
eine Contrecoupwirkung bei stumpfer Gewalt angenommen worden. Leider 
fehlt in dem Falle der für die Beurteilung wichtige Sektionsbericht. 

Alle infolge hydrodynamischer Druckwirkung auftretenden 
Bruchlinien werden entgegen dem Verhalten bei Berstungsbrüchen 
nicht in der Richtung der Krafteinwirkung (Wahl) laufen, sondern 
in ihrem Verlaufe unabhängig davon sein. 

Darf man also auch gewiß nicht die Vergänge bei den SchuB- 
verletzungen ohne weiteres z. B. bei den Schädelgrundbrüchen an- 
nehmen, so können doch alle möglichen Einwirkungen nebeneinan- 
der entstehen und sich überlagern. Berstungs- und Bierungsbrüche. 
örtliche und von der Verletzungsstelle weit auslaufende Fissuren, 
die auf die besondere Beschaffenheit der Schädelkapsel zurückzu- 
führen sind. können sich unter Umständen neben den vorwiegend 
hydrodynamischen, durch die Mitwirkung der Hirnsubstanz ver- 
mittelten, Kräiten entwickeln. Eine scharfe Trennung zwischen 
denen durch Schußverletzung und denen durch stumpfe Gewalt am 
Schädel ist mit Hinsicht auf den Verletzungsmechanismus ja schließ- 
lich kaum möglich. 

Die gleichzeitig in sclchen Fällen von Schußverletzung mögliche 
Explosionsschädigung kann ich hier außer Betracht lassen. Ihre 
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Entstehung ist bekannt, und die dabei auftretenden Befunde sind tier- 
experimentell gesichert. — 

Endlich könnte man in diesem Zusammenhange auch an die 
von Voß (Verh. d. D. O.-N.-H.-Ärzte 1923, Kissingen) besonders 
studierten Geburtstraumen denken, wo, wenn auch unter ganz ande- 
ren Umständen und in anderer Weise, physikalische Kräfte am Ohr 
einwirken und Blutungen in Mittelohr, Schnecke, Wasserleitungen 
und besonders im inneren Gchörgang und Nervenschädigungen 
‚Setzen können. 

Ov man nun schon ganz allgemein den Kommotionsbegriff, 
wie es Ulrich fiir die bei Schlag-, Stoß- und Sturzverletzungen des 
Kopfes tut, auch für die bei Schußverletzungen des Schädels auf- 
tretende Beteiligung des inneren Ohres fallen lassen soll, wage ich 
aui Grund meiner Befunde und auch unter Berücksichtigung der Er- 
hebungen anderer Autoren noch nicht zu entscheiden, zumal sie 
nicht zahlreich genug sind. Viele Autoren halten an dem sehr ein- 
gclaufenen Begriff fest. 

Erwägt man auf der einen Seite, daß die auf die hypothetischen 
Erschütterungen zurückgeführten Veränderungen an den Nerven- 
endapparaten des inneren Ohres noch nicht nachgewiesen sind, 
ja daß sie bislang wenigstens von uns am Menschen auch kaum 
sicher angesprochen werden könnten, daß wir also trotz aller 
Erklärungsversuche über ihre Entstehung keinerlei Sicherheit haben, 
daß auch die Befunde vcn degenerativer Atrophie am Cochlearis 
kaum ganz gesichert, jedenfals nicht in kausalgenetischer Hin- 
sicht, erscheinen können, — daß aber andcrerseits vielfach unzwei- 
deutigre, physikalisch leicht erklärliche Befunde bei den verschiedenen 
Verletzungsarten erhoben worden sind, so Könnte man allerdings 
leicht dazu geneigt sein. 

Dabei muß besonders betont werden, daß die vielfach mit 
als Kommotionsbefund gedeuteten Blutungen in die Nerven oder 
in den Modiolus u. dgl. kaum im engeren Sinne dazu gerechnet wer- 
den können. Wie groß die entstehende Blutung ist, kann für 
die Genese nicht entscheidend sein. Es wird sich um Quet- 
schung und Zerreißung handeln. die begreiflicherweise am cehe- 
sten die kleinen Gefäße betreffen wird und vornehmlich dort, wo 
Zerrungen und Quctschungen (z. B. innerer Gehörgang, Canalis 
ampull. post. inf. u. a.) am leichtesten möglich sind. Jedenialls bie- 
ten uns die geschilderten Befunde von Blutungen im inneren Gehör- 
gang und in mittlerem und innerem Ohr, Fissuren und Spalten, Ner- 
venzerreißungen u. a. so klare Befunde, daß, namentlich wenn man 
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sie in frischen Fällen immer fcststellen kann, der recht unsichere 
Kommsctionsbegriff immer mehr zurücktreten muß. Ob und wie weit 
er etwa gleichzeitig mit in Frage kommt, darüber ließen sich zur 
Zeit nur Vermutungen anstellen. Nur durch weitere, besonders unter 
diesen Gesichtspunkten durchgeführte Untersuchungen können wir 
eine Entscheidung erwarten. 


Feststellen möchte ich noch, daß, wenn ich auch von einer 
besonderen Wertung des häutigen und epithelialen inneren Ohres 
ganz absehe, in fast allen meinen Fällen, die deutlich vorhandenen 
postmortalen Veränderungen an den Neuroepithelien abgerechnet, 
das Cortische Organ und die Spiralganglienzellen auffallend gut 
erhalten waren und das Zellgefüge der Papilla basilaris z. B. im 
großen und ganzen die gewöhnliche Form aufwies. 


= Daß größte Vorsicht auch in der Bewertung der Knochensprünge 

am Platze ist, kann nicht genug betont werden. Oit genug sehen 
wir feine Fissuren in Felsenbeinschnitten, die offenbar artefizieller 
Natur sind. Nur wenn Blutkörperchen, Zellen, Bindegewebs- oder 
Knochenneubdildung darin deutlich werden, würde ich sie als trauma- 
tische ansprechen. Nicht selten wird man nicht entscheiden kön- 
nen, wie die Fissur entstanden ist. Hier werden wir uns ebenso 
bescheiden müssen, wie wir es gegenüber dem Cortischen Organ- 
Beiund haben lernen müssen. 


In Hinsicht auf die Befunde und die Deutung von Manasse 
und Hellmann (Zeitschr. i. H.-N.-O. 1, S. 358) möchte ich noch 
auf das Schicksal des verletzten Teiles des inneren Ohres kurz ein- 
gehen. Zuvor sei eine Bemerkung zu dem Hellmann schen Falle, 
einem glatten Diametralschuß von Sch'äfe zu Schäfe, der 314 Jahre 
nach dem Trauma zur histolcgischen Untersuchung kam, angeführt. 
Die verschiedenen Befunde auf beiden Ohren sind bei Annahme der 
hydrodynamischen Wirkung wobl unschwer zu erklären, da das 
Felsenbein auf der Seite des Ausschusses stärker betroffen werden 
dürfte. Auch könnten sehr wohl außerdem auf dieser Seite dickere 
Knochenteile durchschlagen sein. 


Was nun das von den Autoren näher gewürdigte Verhalten der 
verletzten Knochenteile anbetrifft., so konnte ich, während an den 
Paukenwänden und den ganz losgelösten in der Pauke liegenden 
Bruchstücken zum Teil lebhafte Knochenneubildung (s. Abb. 3) her- 
vortritt, niemals am inneren Ohr und Gehörgang trotz der in die 
Lichtung reichenden einwandfreien Fissuren und trotz der aus- 
gedehnten Blutungen in die perilymphatischen Räume irgendeinen 
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Ansatz zu Bindegewebs- oder Knochenneubildung feststellen. An 
mehreren Stellen war das Endost, ohne daß es allerdings zerrissen 
war, unter sclchen Knochensprüngen durch Blut von der knöcher- 
nen Labyrinthwand abgehoben. Dabei liegt das Trauma einmal 
4 (Fall 5) und einmal mehr als 12 Wochen (Fall 4) zurück. Oben- 
drein spielten in beiden Fällen Entzündungsvorgänge, wenn auch 
nicht ausgesprechen im inneren Ohr, so doch in der Pauke, an den 
Meningen und im inneren Gehörgang, mit. 


Gerade in diesen Fällen waren die Neubildungsvorgänge in der 
Pauke schon sehr lebhait, und manche Sprungbildungen im Gehör- 
gang und an den Paukenwänden schon ganz knöchern geheilt. Zum 
mindesten ist danach zu sagen, daß eine Bindegewebs- und Knochen- 
neubildung in den Perilymphräumen unter den Bruchstellen der 
Labyrinthkapsel, die von Manasse als ossifizierende Periostitis 
beschrieben und von Hellmann (Zeitschr. f. H.-N.-O. 1, S. 358) 
erneut auf Grund des histologischen Befundes bei einem KopfschuB 
bestätigt sind, nicht regelmäßig eintreten. Auch Lange hat ja der- 
artige Vorgänge in einem Falle mit Sprungbildung am oberen Bogen- 
gang noch mehrere Jahre nach dem Trauma vermißt und muß nach 
seinen histologischen Erfahrungen annehmen, daß „die Gewebsneubil- 
dung ganz auf den Ort der Verletzung beschränkt bleibt, wenn keine 
infektiöse Entzündung dazu kommt“. Daß etwa die ossifizierende 
Periostitis in meinem und namentlich in Langes Falle erst später 
noch eingesetzt hatte, ist kaum wahrscheinlich. Ob größere Blu- 
tungen in die Labyrinth- und Schneckenräume eher dazu anregen 
als kleine, vermag ich ebensowenig zu entscheiden wie die Frage, 
ob breitere Sprünge leichter dazu führen als schmälere. Die starke 
Blutung in meinem Falle 2 lag erst kurze Zeit zurück, so daß hier 
die Periostitis ja gewiß noch hätte einsetzen können. 


Man muß auch an ein konstitutionelles Moment denken, das 
hier in ähnlicher Weise wie bei der Heilung der Röhrenknochen- 
brüche z. B. störend mitspielen und die Unterschiede erklärlich 
machen könnte. 


Ich glaube nach anderen und meinen Befunden annehmen zu 
müssen, daß wir jedenfalls oft mit der Möglichkeit allmählicher Re- 
sorption des Blutes aus den Räumen des inneren Ohres rechnen 
müssen, ohne daß sich irgendwelche parostale oder bindegewebige 
Neubildung vom Endost aus zeigt. Das haben ja auch Manasse 
(Verh. d. D. Otcl. Ges. 1910. S. 26) und Sakai (A. f. O. 85, S. 196) 


z. B. für den Fall von Theodore angenommen. 
21* 
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Wenn auch in diesem Falle eine degenerative Atrophie an den 
nervösen Elementen der Schnecke aufgetreten ist, würde auch 
andererseits bei Resorption des Blutes ohne wesentliche Reaktions- 
vorgänge die nicht so selten gemachte klinische Erfahrung leicht 
erklärt werden können, daß wir bei schweren Schädelgrundbrüchen 
mit Beteiligung des inneren Ohres z. B. eine erstaunliche Wieder- 
kehr der vielleicht fast ganz aufgehobenen Leistungsfähigkeit sehen. 
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XXVIII. 


(Aus der Universitiitsklinik und Poliklinik fiir Ohren-, Nasen- und 
Halskranke in Marburg. I[Dircktor: Prof, Dr. W. Uffenorde.)) 


Albers-Schönbergsche Krankheit und 
Osteomyelitis des Oberkiefers. 


Von 


Dr. WILHELM EDEL, 
Assistent der Klinik. 
(Hierzu Tafel XI— XV.) 


Zu den Knochen, die am seltensten an einer Osteomyelitis puru- 
lenta erkranken, gehört der Oberkieier. Aber während sonst die 
Zeit vom 8. bis 17. Lebensjahre von der Osteomyelitis bevorzugt 
wird (Lexer), wird der Oberkiefer weitaus am häufigsten in der 
allerersten Zeit des Lebens von ihr befallen. Schmiegelow 
hat das ‚Krankheitsbild, das bis dahin als Empyem der Kieferhöhle 
beschrieben war, als erster richtig gedeutet, und es ist heute fast 
allgemein anerkannt, daß eine Kieferhöhlenentzündung bei Säuglin- 
gen und kleinen Kindern äußerst selten ist, daß es sich bei diesen 
vielmehr, wenn sie unter allgemeinen Fiebererscheinungen mit Auf- 
treibung einer Wange, mit Lidödem, Eiterdurchbruch in der Gegend 
des inneren Augenwinkels, zur Nase oder auch zum Munde erkran- 
ken, um eine Osteomyelitis des Oberkicfers zu handeln pflegt. 

Anders bei älteren Kindern und Erwachsenen, bei denen eine 
Osteomyelitis des Oberkiefers zu den größten Seltenheiten gehört. 
Die Ursache hierfür wird in den anatomischen Verhältnissen, ins- 
besondere in der in den verschiedenen Lebensaltern wechselnden 
Blutversorgung gesehen (Brown Kelly, M. B. Schmidt). In 
den ersten Lebensjahren stellt der Oberkiefer einen mehr oder 
weniger soliden Knochen dar, in dessen oberem Teile die Kiefer- 
höhle nur einen winzigen Spalt darstellt. Die ganze Masse wird 
von den Anlagen der Milch- und der bleibenden Zähne eingenommen, 
die zu ihrem Wachstum eine ausreichende Blutzufuhr benötigen. 
Dementsprechend sind die Kiefer in den Zeiten des stärksten Zahn- 
wuchses besonders blutreich, während der Blut- und Gefäßreichtum 
mit dem Durchbrechen der Milchzähne und mit dem allmählichen 
Geringerwerden der Resorptions- und Aufbauprozesse Schritt hal- 
tend abnimmt. Und in der Zeit, in der die Osteomyelitis im all- 
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gemeinen besonders gern auftritt, pflegt die Blutversorgung hier, 
jedenfalls im Vergleich zu den weitaus stärker beanspruchten Meta- 
physen der langen Röhrenknochen z. B., erheblich nachgelassen zu 
haben. Dazu kommt noch, daß dann die Spongiosa durch die grö- 
Ber werdende Kieferhöhle schon mehr oder weniger weitgehend 
verdrängt ist. 

Die Frage, auf welchem Wege es zur Osteomyelitis des Ober- 
kiefers kommit, ist in der Literatur lange umstritten gewesen. Wäh- 
rend man früher eine nasale Infektion annahm, die über eine Kieier- 
höhleneiterung zu der des Knochens führe. und während andere die 
Kieferosteomyelitis als Metastase einer in den langen Röhrenknochen 
lokalisierten Osteomyelitis ansprachen, hat nach Brown Kellys 
Vorgang die Annahme, daß die Entzündung durch die infolge eines 


Traumas verletzten Kieferränder vom Munde aus eindringe, die mei- - 


sten Anhänger. Für die frühesten Erkrankungen, die in den ersten 
Lebenstagen und -wochen, soll das Trauma während der Geburt 
oder auch durch das unzweckmäßige Mundauswischen der Säuglinge 
(Kettner) stattgefunden haben. Häufiger kommt es infolge der 
Osteomyelitis dabei zur sequestrierenden Zahnkeimentzündung 
(Swoboda, Zarfl, König, Dietrich, Schubert). 

Wir hatten nun Gelegenheit. eine Osteomyelitis des Oberkie- 
fers bei einem 14jährieen Mädchen zu beobachten, dessen Kranken- 
geschichte ich kurz mitteilen will. 

Annemarie U., 14 Jahre alt. Eltern gesund, nicht blutsverwandt, 
auch Großeltern nicht. In der Familie der Mutter viel Tuberkulose. 
Großvater miitterlicherscits soll syphilitisch gewesen sein, in seiner ent- 
fernten Familie soll ausgesprochene Hämophilie bestanden haben. Die 
Mutter hat keine Fehlgeburten gehabt. Der einzige 1 Jahr ältere Bruder 
des Kindes hat schr viel cpilepsieartige Krämpfe gehabt. Der behan- 
delnde Arzt habe jedoch nicht Epilepsie, sondern eine Hirnerkrankune 
(Tuberkulose?) ‚angenommen. Die ‚Krämpfe scien immer nachts aufge- 
treten und mit Sedobrol u. a. bekämpft worden. In der letzten Zeit hätten 
sie an Häufigkeit und Intensität erheblich nachgelassen. Der Knabe wird 
vom Neurologen behandelt. Geburt des Kindes selbst o. B. Es hatte im 
4. Lebensmonat schwere Krämpfe. Bis zu deren Auftreten wurde es von 
der Mutter gestillt, dann von einer Amme. Es lernte mit 1% Jahren 
laufen. In der Zeit vom 3. bis 12. Lebensjahre erlitt es ohne wesentlichen 
Unfall acht Knochenbrüche (Oberschenkel, Oberarm, Unterschenkel), die 
sämtlich rasch zu verheilen pflegten. Im 3, Jahre wurde eine hochgradige 
Sehschwäche bemerkt, die trotz Behandlung immer mehr zunahm. Die 
geistige Entwicklung verlief normal. Das Kind hat Blindenschrift gelernt 
und besucht die 2. Klasse der Töchterschule. Die Zähne sind sehr spät 
aufgetreten, im ganzen 12, von denen 6 im Laufe der Zeit wieder avs- 
fielen. Von bleibenden Zähnen ist keiner durchgebrochen. Das rechte 
Bein, das in hochgradiger X-Stellung gewesen sei, sei einmal „gerade 


und Osteomyelitis des Oberkiefers. 327 


t 


gebogen“ worden, doch habe es bald wieder seine ursprüngliche Form 
bekommen. Die Kleine hat angeblich „starke Polypen“ gehabt, die häu- 
figer entfernt worden seien. 

Anfang August v. Js. zeigten sich auf der linken Wange rote Flecken. 
Gleichzeitig klagte das Kind über linksseitige Zahnschmerzen. Bald darauí 
machten sich Schwellungen der linken mittleren Gesichtshälfte bemerkbar, 
die in Sitz und Stärke wechselten. Wesentliche Temperaturerhöhungen 
sollen nicht bestanden haben, doch mußte das Kind häufiger der Schule 
fernbleiben. Vor einigen Wochen trat dann unter dem linken Auge eine 
umschriebene Schwellung auf, auf deren Höhe Anfang Oktober Eiter 
durchbrach. Seitdem hier fortdauernde Eiterabsonderung. Vor 5 Wochen 
wurde auf Veranlassung des behandelnden Zahnarztes eine Röntgenauf- 
nahme gemacht, die „nicht zu deuten“ war. Nachdem weiterhin noch 
das Auge angeschwollen war und seit 14 Tagen auch Eiter aus der Nase 
kam, wurde vor 8 Tagen in Narkose vom linken Mundvorhnf aus operiert 
und das Kind am 15. XI. 22 Herrn Prof. Uffenorde überwiesen. 


Es wurde folgender Befund erhoben, der, soweit er die inneren 
Organe und die Röntgenbefunde an Rumpf und Extremitäten betrifft, von 
Herrn Prof. Schwenkenbecher erhoben und uns freundlichst über- 
lassen wurde: Kind in mäßigem Ernährungszustand mit infantilem Kör- 
perbau. Haut und Schleimhäute blaß. Muskulatur dürftig entwickelt. 
Der Thorax erscheint seitlich zusammengedrückt (Hühnerbrust). Leichte 
Skoliose. Verschiedene Kallusbildungen am rechten Oberschenkel und an 
beiden Tibien. Letztere sind verbogen, die Beine stehen in X-Stellung, 
das rechte stärker als das linke. Das vollkommene Spreizen der Beine 
ist nicht gut möglich (Adduktorenspasmus). 


Schädel quadratisch, Umfang 56 cm. Vorspringende Tubera frontalia 
und parietalia. Schädeldach auffallend flach. Im Verlaufe der Pieilnaht 
sind mehrere höckerige Unebenheiten durch die Haut durchzufühlen. Die 
Kiefer sind abnorm klein, besonders der Oberkiefer. 

Temp. bis 37,8 °, Puls 96, o. B., Körpergröße 138.5 cm, Gewicht 27,8 kg. 

Herz liegt in der Mitte, sonst Brust- und Unterleibsorgane ohne nach- 
weisbare krankhaite Veränderungen. Kleine Schilddrüse palpabel. Ge- 
steigerte Patellar- und Achillessehnenreflexe. Deutlicher Fußklonus beider- 
seits, kein Babinski. Bauchdeckenreflexe normal, Reflexe an den oberen 
Extremitäten lebhaft. 

Urin: kein Zucker, starke Eiweißtrübung. Im Sediment massenhaft 
Leukozyten, reichlich Erythrozyten, Oxalsäurckristalle. 

Blut: Hämoglobin 50 Proz., Erythrozyten 4530 000, Leukozyten 12 500, 
davon 52 Prozent neutrophile polymorphkernige Leukozyten, 40 Prozent 
Lymphozyten, 2 Proz. eosinophile Leukozyten, 6 Proz. große mononukleare 
Zellen. 

Wassermann- und Dold-Reaktion im Serum negativ. 

Die linke Gesichtshälfte, besonders die Wange, ist bis zum Kiefer- 
winkel hin geschwollen. Mitten über dem Infraorbitalrand eine besondere 


speckig verdickte blaßrote Schwellung, auf deren Höhe sich aus einer 
Fistel rahmiger Eiter entleert. Bei Druck auf die Umgebung kommt 
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reichlich Eiter nach. Die in die Fistel eingeführte Sonde stößt auf 
rauhen Knochen. 

Im Mundvorhof links oben eine große schmierig belegte Wunde, in 
deren Tiefe Knochen frei liegt. Deutlicher Heringslakengeruch. 

Der Gaumen ist hoch und schmal, kahnförmig. Die linke Seite steht 
tiefer als die rechte. Das Gebiß besteht aus 6 Zähnen, deren Kronen nur 
sehr unvollkommen entwickelt sind. 

Die Nase ist links im ganzen verlegt, ihre laterale Wand schiebt sich 
medialwärts vor. Vermehrte Absonderung beiderseits, kein freier Eiter. 

Rechte Nase, Nasenrachen und Rachen o. B. 

Durchleuchtung vom Munde aus ergibt beiderseits Dunkelheit, links 
stärker als rechts. 

Ohren: Trommelfelle beiderseits stark eingezogen. Kalkeinlagerung. 
Hörvermögen: beiderseits Flüstersprache über 5 m, die c’-Stimmgabel 
wird rechts 17—18 Sekunden, links 16 Sekunden lang gehört (20 Sek. 
normal). 

Eine Punktion der linken Kieferhöhle ist trotz mehrfachen Versuchs 
nicht durchiührbar. 

Die Röntgenaufnahme des Schädels in sagittaler Strahlenrich- 
tung (Bild 1, Taf. XV) macht zuerst den Eindruck einer Unterbelichtung, doch 
ergeben auch eine zweite und dritte Aufnahme die gleichen Bilder: Es ist 
keinerlei Nebenhöhlenentwicklung zu erkennen. Ein dicker kräftiger über 
1 cm hoher Schatten zieht sich in nach oben geschweiftem Bogen von der 
Nasenwurzel aus oberhalb der Augenhöhlen hin und verliert sich in zwei 
Ausläufern in der Richtung des Schläfenbeins. Nach unten setzt er sich 
in gleicher Dichte fort und nimmt das ganze Gebiet der pneumatischen 
Zellen des Siebbeins und der Kieferhöhlen ein. Die Augenhöhlen er- 
scheinen beiderseits eingeengt, die Fissura orbitalis sup. links enger als 
rechts. Im Bereich des Jochbogens und der fazialen Kieferhöhlenwand 
ist die linke Hälfte von etwas geringerer Dichte als die rechte, trotzdem 
aber wesentlich dunkler als normal. Von einer genaueren Knochen- 
zeichnung ist nichts zu erkennen. Es finden sich nur einige horizontal 
verlaufende, unscharf begrenzte hellere Aussparungen. Die obere Kontur 
des linken Jochbeins ist verwaschen und nicht gegen den Schatten der 
Orbita abzugrenzen. Die linke Nasenseite ist in ihrem unteren Teile 
enger als die rechte, wo die untere Muschel im Gegensatz zu der der 
anderen Seite sich deutlich abzeichnet. Weiter nach oben zicht sich 
beiderseits des Septums nur eine schmale unscharf konturierte Aus- 
sparung hin. Der. Hirnschädel ladet weit nach außen aus und macht im 
Vergleich zur Gesichtsschiidelbreite einen sehr mächtigen Eindruck. 


Der Unterkiefer nimmt sich werenüber den so überaus dichten 
höheren Gesichtsteilen dürftig aus. Er gibt nur einen mäßigen, von helleren 
Aussparungen unterbrochenen Schatten. Die mehr oder weniger unvoll- 
kommenen Zähne, die zum Teil noch von Knochen umschlossen zu sein 
scheinen, liegen regellos in ihm. 

Eine bitemporale Aufnahme verliert leider dadurch an Wert, daß die 
Strahlen den Kopf nicht genau axial durchdrungen haben. So sind die 
Unterkieierhälften nicht zur Deckung gekommen und überschneiden sich. 
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Besonders fällt hier der abgeplattete und nach innen weit ausladende Hirn- 
schädel auf. Auch auf dieser Aufnahme zeigt sich keinerlei normale 
Knochenzeichnung, insbesondere auch nicht solche der Warzenfortsitze, 
während die Nähte, besonders die Lambdanaht, deutlich zu erkennen sind. 
Die Fortsetzung der Sutura fronto-parictalis, die nur an der Peripherie 
deutlich ist, geht allerdings in einer unregelmäßigen dunklen Fleckung 
unter. Man darf auch aus diesem Bilde auf ein völliges Fehlen der Stirn- 
höhlen schließen. 

Zur Feststellung, ob auch das übrige Skelettsystem anormale Er- 
scheinungen bot, wurde zunächst eine Röntgendurchleuchtung vorge- 
nommen, die folgendes Ergebnis zeitigte (Prof. Schwenkenbecher): 

„Die Schatten der Rippen lassen eine auffallend starke Intensität 
erkennen. Dieselben erscheinen völlig schwarz, desgleichen das Sternum 
sowie die Knochen der Extremitäten. Die Gegend der Epiphysen läßt 
keinerlei Konturveränderung erkennen. Der Knorpel der vorderen Rippen- 
ansätze zeigt keine Verkalkungserscheinungen.“ 

Daraufhin wurden noch Aufnahmen von der rechten Handwurzel und 
dem linken Unterschenkel veranlaßt, von denen die erstere leider ver- 
loren ging. Doch soll auf ihr nur ein Handwurzelknochen eine Spongiosa- 
zeichnung -aufgewiesen haben, der Radius hingegen eine ähnliche Bände- 
rung an seinem unteren Ende, wie sie die Aufnahme des Unter- 
schenkels an den unteren Enden von Tibia und Fibula erkennen läßt 
(Bild 2, Taiel XV). 

Weder Tibia noch Fibula besitzen eine normale Strukturzeichnung. 
Das Mark ist bis auf umschriebene mehr oder weniger scharf umrandete 
längliche und ovale Stellen im oberen Abschnitt der Auinahme von Com- 
pacta verdrängt. Die Epiphysenlinie ist deutlich und sciarf begrenzt und 
zeigt keine krankhaften Veränderungen. Parallel dieser, offenbar auch 
die Fibula betreffend, sieht man vier schmale strichförmige schwarze 
Streifen, von denen je zwei im Abstande von 3 mm voneinander ver- 
laufen, und zwar ist der untere etwa 1,3 cm vom oberen Epiphysenrande 
entfernt, das zweite Streifenpaar vom ersten etwa 1 cm. 


Lumbalpunktion (ohne Betäubung): Druck nach völliger Beruhigung 
des Kindes und bei gleichmäßiger Atmung um 630 cm. Liquor klar. 
Keine Eiweiß-, keine Zellvermehrung. Wassermann-Reaktion und M. T. R. 
in allen Stufen negativ. 

Augenbefund (Geh.-Rat Bielschowsky): „Papillen beiderseits 
weiß mit angeborenem Konus, scharf begrenzt. Keine chorioiditischen 
Veränderungen. Keine ,,retinitische Atrophie“. Kaliber der Netzhaut- 
gefäße nicht auffaliend verändert. Rechts noch Gesichtsfeldrest und Seh- 
vermögen von etwa '/... links blind. Keine Anzeichen für Lues heredi- 
taria. Diagnose: Atrophie des N. opticus infolge Hydrocephalus (wahr- 
scheinlich rachitischer Genese).“ 

16. XI. Temp. bis 37,8°. Keine besonderen Kopfschmerzen. Kein 
Schwindelgefühl, keine Übelkeit. Reflexe und sonstiger Befund unver- 
ändert. Aus der Fistel reichliche Eiterung. 

17. XI. Operation vom Mundvorhof links aus in örtlicher Betäubung 
und Äthernarkose (Prof. Uffenorde). 


330 Edel, Albers-Schönbergsche Krankheit 


Der Oberkiefer erweist sich als vollkommen massiv. Nirgends 
Höhlenbildung nachweisbar. In dem sehr harten, dicht spongiösen Knochen 
findet man die Zahnanlagen scheinbar unregelmäßig eingelagert wie 
„fossile Reste im Kalkgestein‘. Die Zahnkeime sind ganz verschieden groß. 
Auf den Meißelschnitten ist der Knochen teils übelschiefergraugriin verfärbt, 
und zwar besonders um die Zahnanlagen herum, teils ist er frischrot. 
Im ganzen ist er mäßig blutreich. Bei weiterem Vorgehen seitlich zum Tuber 
maxillare hin werden Sequestrationsprozesse, die die äußere Oberkiefer- 
wand betreffen, aufgedeckt und mehrere losgestoßene nekrotische Stücke 
entfernt. Auch die Zahnanlagen werden entfernt und ein Zugang zur Nase 
zu schaffen gesucht. Der Boden der Orbita wird erhalten, der Fistelgang 
nicht aufgedeckt. Tamponade von Nase und Mundvorhof aus. Keine Naht. 

20. XI. Temp. bis 38.0°, ist abgefallen. Keine wesentlichen Be- 
schwerden. Noch Foector im Mundvorhof. Fistel am unteren Augenlid 
sezerniert kaum noch, nur seröses Sekret. Mäßige reaktive Schwellung. 

29. Xl. Fistel seit einigen Tagen geschlossen. Es entwickelt sich 
eine Schwellung inter dem Augenlid. 

1. XI. Befinden abgesehen von Schläfenschrherzen rechts, die sich 
namentlich beim Aufstehen bemerkbar machen, im ganzen gut. Spülung 
der Kieferwunde, die noch schmutzig belegt ist. Öffnung zur Nase frei. 
Wange fast abgeschwollen. Temp. o. B. Kind wird auf Drängen der 
Eltern in die Behandlung des iiberweisenden Zahnarztes entiassen, der vom 
Munde aus spülen soll. 

Nachuntersuchung am 11. IV. 23: Seit 4 Wochen besteht an der 
Innenseite der rechten Backe eine Schwellung, die zunächst heftige zum 
rechten Ohre ausstrahlende Schmerzen verursachte. Vor drei Wochen 
wurde rechts unten ein Prämolar gezogen. 

Links unter dem Auge noch eine Fistel mit Sekretion. Keine wesent- 
liche Schwellung der linken Gesichtshälfte mehr, doch ist das linke untere 
Augenlid angeblich wechselnd angeschwollen. Im Munde links vom 
Mundvorhof aus noch eine breite Öffnung in den Oberkiefer hinein. In 
der Wundhöhle eitriges Sekret. 

Ohren beiderseits reizlos, sehr starke Trommeliell-Einziehung, links 
maximal, mit Kalkeinlagerung. 

Spülung vom Munde aus ergibt freie Kommunikation zur Nasen- 
höhle. Dabei auch aus der Fistel unter dem Auge geringer Abfluß. 

Rechts Genu valgum, jedenfalls inzwischen stärker geworden. 


Epikrise. 


Ein 14jähriges tuberkulosebelastetes Mädchen, das im 4. Lebens- 
monat unter schweren Krämpfen litt, zieht sich seit seinem dritten 
Lebensiahre oline besenderen Unfall acht Knochenbrüche zu, die alle 
rasch verheilen. Schon früh wird eine allmählich zunehmende Seh- 
schwäche bemerkt. Im ganzen 12 Zähne brechen erst spät und 
sehr unvollkommen durch. Bald fallen 6 von ihnen wieder aus, ohne 
daß an ihre Stelle die bleibenden Zähne treten. Wegen einer an- 
scheinend von einem Zahn ausgehenden Eiterung im linken Ober- 
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kieter, die zu einer Schwellung der ganzen Gesichtshälfte und zu 
Eiterdurchbruch in die Nase und durch die Haut über dem Infra- 
orbitalrand gerührt hat, wird das Kind von Zahnarzt, der in der 
Annahme einer dentalen Periostitis vergeblich operativ eingegangen 
war, in unsere Behandlung überwiesen. 

Die linke Nase ist durch Vorwölbung ihrer lateralen Wand sehr 
eng. läßt keinen freien Eiter erkennen. Im Vestibulum oris findet 
sich links oben eine schmierig belegte Operationswunde mit dem 
bekannten üblen Heringslakengeruch, von der aus man ebensowenig 
wie von der Fistel unter dem Auge aus in die Kieferhöhle gelangt. 
Die Sonde stößt aber hier wie dort auf rauhen Knochen. Eine Durch- 
leuchtung vom Munde aus ergibt beiderseits eine starke Verschat- 
tung, links mehr als rechts, eine Punktion der Kieferhöhle gelingt 
nicht. 

Der Körper des geistig gut entwickelten und intelligenten Kin- 
des macht einen zurückgebliebenen Eindruck. Blasse Maut und 
Schleimhäute und diiritige Muskulatur bedecken ein Skelett. das 
“auf den ersten Eindruck hin als rachitisch angesprochen wurde. 
Der Kopf ist groß und quadratisch, mit vorspringenden Stirn- und 
Scheitelhöckern. Das Gesicht weist äußerlich Keine besonderen 
Wulstungen und Vorsprünge auf. Der Thorax ist seitlich zu- 
Sammengedrückt. Kein rachitischer Rosenkranz. Die Wirbelsäule 
ist leicht skolictisch, die unteren Extremitäten, an denen verschie- 
dene von den Knochenbrüchen herrührende Verdickungen fühlbar 
sind, stehen in Valgusstellung und Können wegen eines geringen 
Spasmus der Adduktoren nicht vollkommen gespreizt werden. 

Von erhöhter Reflexerregnarkeit abgesehen lassen die inneren 
Organe keinen krankhaften Befund erkennen. Eine starke Eiweiß- 
trübung des Urins und das Vorkommen von massenhafiten weißen 
und reichlich roten Blutkörperchen zeigen eine Erkrankung der 
Niere an. Zylinder fehlen, der Blutdruck ist normal. Ödeme sind 
nicht vorhanden. Die Erscheinungen lassen vor allem an cine 
akute Glomerulonephritis denken, doch vereitelte das Drängen der 
Eltern auf Entlassung des Kindes genauere Klarlegung. 

Das Blutbild ist das einer gewöhnlichen Anämie. Die zwang- 
los auf die Oberkiefereiterung zu beziehende Leukozytose erweist 
sich im Ausstrichpräparat als relative Lymphozytose mit einer Ver- 
mehrung der großen mononukleären Zellen. 

Der Lumbaldruck ist auf 630 mm gesteigert, der Liquor ohne 
krankhafte Veränderungen. Insbesondere ist die Wassermann- 
Reaktion, ebenso wie im Blut, negativ. 
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Warum sich weder durch Sondierung der Fiste! und der Opera- 
tionswunde noch durch Punktion die Kieferhöhle erreichen ließ, 
erklären die Röntgenaufnahmen. Die Kieferhöhle fehlt bei 
dem 14iährigen Mädchen, ebenso wie die übrigen Nasennebenhöhlen, 
beiderseits, soweit sich das aus Röntgenbildern behaupten läßt. 
An ihrer Stelle finden sich dichte Schatten. Diese und der stark 
vergrößerte Hirnschädel verleihen dem Bilde etwas Maskenartiges 
und Groteskes. ein Eindruck, der durch eine Frontalaufnahme noch 
verstärkt wird. 

Der Schädel gibt als Ganzes einen so dichten Schatten, daß 
Einzelheiten der Schädelbasis kaum zu erkennen sind. Doch scheint 
die Sella turcica von normaler Größe zu sein, auch die Proc. clinoidei 
post. sind anscheinend nicht wesentlich vergrößert. Von einer nor- 
malen Knochenzeichnung ist auf beiden Platten nichts zu schen. 
Die Verdichtung hat den Schädel jedoch nicht gleichmäßig ergriffen. 
Es finden sich hier und da Aussparungen in Jochbögen und Unter- 
kiefer, die als Markräume gedeutet werden können. Am ausge- 
sprochensten ist die Schattendichte im Bereich der Nasenneben- 
höhlen, dann in der Mittellinie und in der Verlängerung der Sutura 
fronto-parietalis. 

Die wenigen Zähne machen in ihrer Mehrzahl einen kümmer- 
lichen Eindruck und scheinen zum größten Teil noch völlig knöchern 
umschlossen zu sein. 

Bei der Röntgen-Durchleuchtung geben die Rippen einen auf- 
fallend intensiven Schatten, ebenso das Brustbein und die Extremi- 
täten. Epiphysen und Knorpel erscheinen dagegen von normaler 
Beschaffenheit. 

Die Aufnahme des linken Unterschenkels zeigt dem Schädel 
ganz analoge Verhältnisse, wie sie sich auch am übrigen Skelett 
finden. Auch hier keinerlei Spongiosazeichnung, fast völliger Ersatz 
des Markes durch Compacta bei normaler Beschaffenheit der Epi- 
physengegend. Besonders auffällig ist hier noch eine Bänderung 
der unteren Diaphysenenden, die der Bildung von „Jahresringen“ 
an den Bäumen ähnelt. 


Diese Befunde sind als charakteristisch angegeben worden für 
eine Erkrankung, die Albers-Schönberg im Jahre 1904 be- 
schrieb. und der er den Namen Marmorknochenkrank- 
heit gab. 


Albers-Schönberg stellte einen 26jährigen Kranken vor, der 
sich infolge unbedeutender Anlässe zweimal einen Oberschenkelbruch 
zugezogen hatte, der beide Male unter starker Kallusbildung heilte. 
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Röntgenologisch erweisen sich die Knochen fast alle ohne jede Struktur- 
zeichnung, wie aus Marmor gebildet und lassen nur die Andcutung einer 
Markhohle erkennen. Dabei geben sie einen sehr intensiven Schatten. Der 
obere Teil der Fibula zeigt „auffällige, zirkulär verlaufende, bandartige, 
untereinander parallele Linien“. Diese finden sich in der Mitte fast aller 
Phalangen und Metatarsen, sowie auch an den Rippen. 


Die Sella turcica erscheint dadurch, daß die Proc. clinoidei post. 
„Keulenförmig derbe Knochenvorsprünge" darstellen, eingeengt. Auch 
Ober- und Unterkiefer zeigen die gleiche Beschaffenheit wie die übrigen 
Knochen des Schädels, dessen Gesamtbild marmorartig ist. Die Dicke iber- 
schreitet nicht die Norm. Nähte und Gefäßiurchen sind deutlich differen- 
zierbar. An den Zähnen ist nichts Abnormes nachzuweisen. 

Die Bilder machen den Eindruck der Unterbelichtung, doch ist die 
Dauer der Belichtung und die Art der Röhre für den Ausfall des Bildes 
gleichgültig. 

Die Blutuntersuchung ergibt einen Blutfarbstofigehalt von 30 Proz., 
2060 000 Erythrozyten und 6000 Leukozyten. Im Blutbild findet sich eine 
ausgesprochene Anisozytose, Poikilozytose, Polychromasie und Tiipfelung, 
Mikro-, Normo- und Megaloblasten, sowie eine relative Lymphozytose. 


Bis 1922 erlitt der Kranke, wie Lorey und Reye später berichten. 
noch zwei weitere Frakturen, fühlte sich etwas matt, war im übrigen aber 
leistungsfähig. Die Zahl der Erythrozyten war auf 3800000, die der 
l.eukozyten auf 62000 gestiegen. Immer noch bestand Anisozytose und 
starke Polychromasie. 


Albers-Schönberg schließt aus den Réntgenbefunden, daß die 
Spongiosa zum großen Teile durch Kompakta ersetzt ist und der Kalk- 
gehalt der Knochen „aller Wahrscheinlichkeit nach erheblich zugenommen“ 
hat. Die erwähnte Bänderzeichnung an Diaphysen und Rippen beruhe 
„wohl auf einer dichteren Kalkablagerung“. Die Ursache der Er- 
krankung, die sich klinisch als abnorme Knochenbrüchigkeit darbot, ist 
ihm unklar. Für Lues hered. oder acquis. findet er keinen Anhalt. Der 
Kranke ist geistig normal, intelligent, und zeigt an den inneren Organen 
außer einer Vergrößerung der Leber sowie einer erheblichen Schwellung 
der Milz keine Besonderheiten. Doch sind die Lymphdrüsen geschwollen, 
besonders in der linken Leistenbeuge, wo sie sich zu einem „kindskopi- 
großen, weichen, leicht druckempfindlichen Tumor“ vergrößert haben. 
Störungen des Sehvermögens und Zeichen von Hydrocephalus liegen 
nicht vor. 


Seit dieser ersten Veröffentlichung erschienen nur wenige 
andere. Sie betreffen meist Kinder (Sick 1914: 15jähriges Mäd- 
chen und zwei Geschwister, Blutsverwandte des ersteren, 3! ojihr. 
Knabe und 213jähr. Mädchen; Laurell und Wallgren 1921: 
l2jähr. Knabe; Schulze 1921: Iljähr. Knabe; Lorey und Reye 
1922: drei Geschwister, von denen die ersten beiden den Fällen 2 
und 3 von Sick entsprechen [im folgenden führe ich diese als L.-R. 
l u. 2 an], während das dritte, ein Krabe, bis zu dem im Alter von 
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4 Monaten erfolgten Tode beobachtet wurde; Davis 1922: 1ljähr. 
Knabe; Alexander 1923: 43jähr. Frau). 


Alle Kranken stammen aus an sich gesunder Familie, in denen keine 
ähnlichen Erkrankungen vorgekommen sind. Lorey-Reyes drei Ge- 
schwister sind Blutsverwandte des Falles Sick. Ihre Eltern stammen 
von einer kleinen Insel. Im Alexanderschen Falle besteht aus- 
gesprochene Inzucht: Die Eltern der Kranken sind Vetter und Base, 
ebenso die Eltern ihrer Mutter und schließlich auch noch die Eltern ihrer 
Großmutter. 

Während in den meisten Fällen nichts) von voraufgegangenen Er- 
krankungen berichtet wird, soll das Leiden im Falle Schulze im An- 
schluß an einen mit 4 Jahren überstandenen Scharlach aufgetreten sein. 
Der von Davis beschriebene Knabe hat zahlreiche Pneumonien über- 
standen. Bei der letzten bekam er eine rechtsseitige Otitis media, zur 
selben Zeit wurde „ein Abszeß inzidiert“. Alexander konnte außer 
Knochenbrüchen bei seiner Kranken folgende überstandene Krankheiten 
ermitteln: vor 14 Jahren nervöser Zusammenbruch, „anscheinend nicht auf 
eine ungewöhnliche Ursache zurückzuführen‘, vor 14 Jahren Typhoid, 
1918 Influenza und viele Jahre lang Rheumatismus, den der Autor geneigt 
ist, schon auf die beschriebene Krankheit zurückzuführen. 


Außer dem von Schulze beschriebenen Fall, der klinisch 
eine Sonderstellung einnimmt, kann ich alle bisherigen Veröffent- 
lichungen kurz zusammen besprechen. 

Soweit sie Kinder betreffen, ist ihnen allen gemeinsam: ein Zurück- 
bleiben in der körperlichen Entwicklung bei guter Intelligenz. Sie werden 
fast alle als geistig sehr regsam bezeichnet. Mehr oder weniger zahl- 
reiche (bis 14: Sick) Frakturen heilen schnell und mit starker Kallus- 
bildung (Sick, Lorey-Reye, Fall 2, Davis). Nur in dem Falle 
von Alexander (Erwachsene!) sind die Beckenbrüche, der eine nach 
einem Jahr, der ältere nach 17 Jahren noch unverheilt und beweglich. 

Um das zweite Lebensjahr macht sich außer in den Fällen Davis 
und Alexander eine Sehschwäche bemerkbar, als deren Ursache eine 
allmählich zur Blindheit führende Optikusatrophie gefunden wird. Zwei- 
mal besteht nicht näher charakterisierter Nystagmus (Lorey-Reye, 
Fall 3, Laurell-Wallgren: lateral gerichtet). Abnorme Größe oder 
Form des Kopfes wird von allen Untersuchern hervorgehoben. Die Stirn 
springt vor (Laurell-Watlgren, Lorey-Reye, Fall 1) und 
trägt stark vorspringende Stirnhöcker (Lorey-Reye, Fall 1). Hydro- 
cephalus wird ebenfalls in allen Fällen, außer dem von Davis, gefunden, 
mit cirem Lumbaldruck von über 300 cm bis 620 cm (Lorey-Reye 
Fall 1). Bei Alexander fehlt eine dementsprechende Angabe. Die 
Wassermann-Reaktion ist stets negativ, bei den Lumbalpunktierten 
auch im Liquor. Auch sonst nie ein Anhalt für Lues. Bei Lorey- 
Reye Fall 1 und 2 besteht eine Abduzenslähmung, bei Fall 3 Strabis- 
mus, im Falle Alexander leichte rechtsseitige Fazialisparese und eine 
nicht näher beschriebene Sprachstörung. Sonst ist das Nervensystem 
immer normal. 
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Die Zähne treten verspätet auf (Laurell-Wallgren) und er- 
kranken bald und ausgedehnt an Karies (Laurell-Wallgren, 
Alexander, Davis). Davis hebt extreme Höhe des Gaumens in 
seinem Falle hervor. Ä 

Während von Laurell-Wallgren nur über eine Entzündung 
der Mundschleimhaut berichtet wird, ist es in den Fällen Sick, Lorey- 
Reye 1 und 2 zur Unterkiefernekrose gekommen (bei Lorey-Reye 1 
auch Oberkiefer) mit schlieBlichen Eiterdurchbrüchen durch die Haut, im 
Falle Davis zu fraglicher Periostitis der linken Skapula mit Abszeb- 
bildung. 

Die inneren Organe sind im allgemeinen gesund. Nur Alexander 
findet ein leises systolisches Geräusch über der Herzspitze. Im Falle 
Davis sind die Zervikaldrüsen palpabel. Eine Vergrößerung der Milz 
ünden Laurell-Wallgren, sowie Lorey und Reye zwei 
Monate vor dem Tode ihres Falles 1, hier kombiniert mit einer Leber- 
schwellung. 

An den Gliedmaßen läßt sich durch Palpation, abgesehen von 
etwaigen frischen oder alten Frakturen, im Falle Davis eine Ver- 
breiterung der radialen Epiphyse feststellen. 

Die Hauptmerkmale des Röntgenbildes, auf das die Diagnose sich 
gründet, sind die marmorartige Beschaffenheit der Knochen, der mehr 
oder weniger vollständige, aber immer sehr ausgedehnte Verlust der 
Spongiosa- und Markraumzeichnung, der Ersatz beider durch Kompakta 
und deren außerordentliche harte Schattengebung. 

Das Schädeldach scheint nur im Falle Alexander verdickt zu 
sein, Eine Verengerung der Augenhöhlen und dadurch ein totenmaskenarti- 
ges Bild wird vonLorey-Reye für ihren Fall 1 hervorgehoben. DieKeil- 
beinhöhle erscheint bei Davis und Alexander obliteriert, Warzen- 
fortsatzzellen sind bei beiden nicht vorhanden. Coronar- und Lambdanähte 
erwähnt Davis als normal. Der Türkensattel ist in allen Fällen durch 
klobige Auftreibung der Proc. clinoidei, besonders der post., verkleinert. 


Zweimal (Laurell Wallgren, Lorey-Reye Fall 2) ist 
der Thorax seitlich zusammengedrückt. Davis bezeichnet ihn in seinem 
Falle ausdrücklich als symmetrisch, doch bestand eine „sehr leichte An- 
deutung einer Harrisonschen Furche“. Eine solche ist im Falle Lau- 
rell-Wallgren stark ausgeprägt. Die Wirbelsäule ist bei Davis im 
mittleren Teile skoliotischh bei Laurell-Wallgren im Lumbalteil. 
Auch die Extremitäten sind mehr oder weniger verbogen. Die Oberarme 
sind proximal (Sick, Laurell-Wallgren), die Oberschenkel distal 
keiliörmig (Sick) oder klobig (Lorey-Reye, Fall 1), die oberen 
Enden der Unterarmknochen keulenförmig (Davis) verdickt, im letzteren 
Falle auch die Phalangen. 

Allen Fällen ist aber wieder eine deutliche Bänderzeichnung gemein- 
sam, die besonders an den Diaphysenenden auffällt. Hier fehlt sie nur 
in 3. Falle Lorey-Reyes, dafür ist sie aber an den proximalen 
Enden der Phalangen wenigstens angedeutet. 

Im Falle Davis zeigt auch das Becken um eine zentrale etwa 
normal gezeichnete Stelle konzentrische dichte Bänder. | 
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Die Epiphysenlinien sind in allen Fällen normal, die Epiphysen selbst 
stark verkalkt, aber normal. 

Wesentlich anders verlief der von Schulze 1921 mitgeteilte 
Fall, den ich daher gesondert aufiühren muß: 

Ein lljähriger aus gesunder Familie stammender Knabe erkrankt 
in seinem 4. Lebensjahre an Scharlach. Bisher gesund, kıänkelt er scit- 
dem, klagt über unbestimmte Schmerzen und Schwere in den Glied- 
maßen, die allmählich zunehmen. Die skoliotische Wirbelsäule versteift 
und wird völlig unbeweglich, sodaß der elende, hochgradig abgemagerte 
und anämisch aussehende Knabe jetzt nur noch mit fremder Hilfe aufge- 
hoben werden kann. Die Extremitätenknochen sind ohne Besonderheiten, 
die Zähne „rachitisch“. In den Sehnen und unter der Haut sind Kalkablage- 
rungen fühlbar, die sich auch, wie die Röntgenbilder und später die Autopsie 
ausweisen, in den Wänden der Arterien und, an diese gebunden, in den 
inneren Organen, besonders den Nieren, finden. Die Skelettaufnahmen 
entsprechen in der Hauptsache denen der anderen Fälle. Unter den 
Zeichen von Herzschwäche ging der Knabe plötzlich „an seinen Gefäß- 
und Nierenveränderungen im Verein mit seiner Anämic“ zugrunde. 

Bei der Sektion zeigt sich, daß die Markräume in sämtlichen 
Knochen völlig aufgehoben sind. Die weiß-graue feste Knochensubstanz. 
die an ihre Stelle getreten ist, läßt makroskopisch auch nicht die An- 
deutung einer Kortikalisgrenze erkennen. Auch die Kerne der Epiphysen 
nehmen an der Verkalkung teil. 

Die gleichen Erscheinungen bietet der Schädel, der nicht röntgeno- 
logisch untersucht war. Sämtliche Öffnungen der Schädelbasis sind er- 
heblich verengt, die Proc. clinoidei post. klobig verdickt. | 

Wir schen also in allen bisher veröffentlichten Fällen hoch- 
gradige Veränderungen, die sich klinisch besonders in abnormer 
Knochenbrüchigkeit, sowie meist Anämie und Schschwäche, röntge- 
nolcgisch in einem Verlust der Strukturzeichnung, Verdrängung des 
Markes durch außerordentlich schattengebende Kompakta, Verbie- 
gungen der Knochen und eigenartige Bänderzeichnung an den Dia- 
physen äußert. Am Schädel finden sich dieselben Strukturverändc- 
rungen wie am übrigen Skelett, außerdem Hydrocephalus, Optikus- 
atrophie, geleventlich Abduzenslähmung und Auftreibung der Proc. 
clinoidei post. 

Um zunächst das Wesentliche und Primäre aus den Krank- 
heitserscheinungen herauszuschälen, so ist wohl anzunehmen, daß 
die Schschwäche bezw. Blindheit, immer bedingt durch eine Atro- 
phie der Nn. optici, ebenso als Folge des Hydrccephalus entsteht wie 
die beobachtete Abduzenslähmung. Dabei ist es denkbar, daß die 
Verengerung der Nerven- und Gefäßaustrittsstellen, wie sie in den 
wenigen zur Sektion gekommenen Fällen gefunden wurde, nicht nur 
indirekt. als Ursache des Hydrozephalus und des hohen Schädel- 
innendruckes — ob als alleinige Ursache, lasse ich dahingestellt — 
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sondern auch direkt durch Druck auf die Nerven deren Schädigung 
verursachte. Daß der Hydrozephalus in dieser Beziehung eine Rolle 
spielt, geht daraus hervor, daB eine Besserung des. Sehvermögens 
durch Lumbalpunktion — wenn auch nur in einem Falle und vor- 
übergehend — erzielt werden konnte (Lorey-Reye 2). Auf- 
fallend ist es, daß nicht noch über andere, durch den hohen Schädel- 
innendruck bewirkte Erscheinungen berichtet wird, vor allem über 
Kopischmerzen, aber auch über Lähmungen anderer Hirnnerven. 
Nur in einem Falle tritt gegen Ende des Lebens Schwerhörigkeit auf. 
Den von Laurell und Wallgren beobachteten Nystagmus er- 
klärt Schulze als durch eine Verengerung der Austrittstelle des 
Nervus octavus verursacht. 


Die Verengerungen der Nervenaustrittstellen wie die Verände- 
rungen am Schädel überhaupt können aber nicht für sich allein be- 
trachtet werden, da der Prozeß ja das ganze Skelettsystem befällt. 
Hier scheint uns das Wesentliche die Dichtigkeitszunahme der Kom- 
pakta und der Ersatz der Spongiosa und des Markraums durch diese 
zu sein. Dadurch verschwinden die Stätten der Blutbereitung, an- 
dere Organe (Leber, Milz, Lymphdrüsen) treten als Ersatz für sie 
ein und nehmen infclgedessen an Größe zu. Aber dieser Ersatz 
genügt nicht, und die Anämie nimmt immer höhere Grade an: von 
einer einfachen Herabsetzung des Färbeindex bis zu dem hochgradig 
veränderten Blutbild, wie es Schulze u. a. in ihren Fällen ian- 
den. 

Die eben vertretene Anschauung hält Reiche') für weniger 
wahrscheinlich als die, daß die Knochenmarksatrophie und die 
Hyperplasie der anderen blutbereitenden Organe „gleichzeitige 
Äußerungen einer gemeinsamen Erkrankung“ sind. Als diese Grund- 
erkrankung nimmt Reiche die Lues hereditaria an. Er konnte den 
Fall von Albers-Schönberg verschiedentlich untersuchen und 
feststellen, was diesem entgangen war, daß der Vater des Kranken 
eine zweiiellose Lues durchgemacht hatte, und daß die Wasser- 
mann-Reaktion bei dem Kranken selbst, wenn auch nur einmal, 
pcsitiv ausgefallen war. Er weist darauf hin, daß Pirrie „in den 
Fällen diffuser Osteitis, bei denen im Röntgenbilde der Knochen- 


') Davis übersieht offenbar, daß die Ausführungen von Reiche 
sich auf den Fall von Albers-Schönberg beziehen und spricht 
jenem einen besonderen Fall zu, ein Irrtum, der wohl durch die verschic- 
denen Altersangaben beider Autoren entstanden ist, die aber ihre Er- 
klärung in der zwischen beiden Veröffentlichungen liegenden Zeitspanne 
findet. 

Passow u. Schaeter, Beiträge ete. Bd. XXI. 99 
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schatten deutlicher wurde und die Markhöhle schwand“, in der 
Regel ererbte Lues fand. Eine energische antiluetische Kur hatte in 
seinem Falle allerdings keinen Erfolg. 

Auch wir haben an diese Ursache gedacht und eingehende 
Nachforschungen angestellt. Allein, abgesehen von der Angabe, daß 
der Großvater mütterlicherseits Lues gehabt habe, konnten wir, 
wie aus der Krankengeschichte hervorgeht, ebensowenig Anhalts- 
punkte dafür finden wie die anderen Untersucher. 

Es erscheint uns daher wohl möglich, daß im Falle von Reiche 
die luetische Anamnese und die Marmorkrankheit zufällig zusammen- 
getroffen sind, eine Annahme, die wohl zulässig ist, da ja der ein- 
malige positive Ausfall der Wassermannschen Reaktion 
schließlich auch auf Laboratoriumsfehlern beruhen kann. Die Mög- 
lichkeit, daß der Kalkhaushalt durch die Lues der Mutter geschädigt 
wurde und dadurch leichter dieses immerhin seltene Krankheitsbild 
auftreten konnte, wollen wir jedoch nicht ableugnen. 

Denn darin, daß es sich bei der ,,Marmorkrankheit um eine 
Störung des Kalkstoffwechsels handelt, scheinen sich alle bisherigen 
Untersucher einig zu sein. Albers-Schönberg selbst führte 
die dichtere Verschattung auf eine Zunahme des Kalks zurück. Sick 
glaubt auch, daß dies der Grund für die fehlende Knochenzeichnung 
ist und nimmt an, daß eine Hypoplasie der Hypophyse die Ursache 
der verzögerten Entwicklung ist. Laurell und Wallgren 
stellten in ihrem Falle Untersuchungen über den Kalkstoffwechsel 
an, die aber kein eindeutiges Ergebnis zeitigten. Doch Konnte im 
Einklang damit, daß keine Schilddrüse palpabel war, eine erhöhte 
Toleranz für Zucker festgestellt werden. Hieraus und aus dem 
röntgenologischen Bilde, das u. a. auf eine Hypoplasie der Hypo- 
physe schliefen läßt, glauben sie als Ursache der Krankheit eine 
plurislanduläre Störung annehmen zu können. Als weitere Stütze 
hierfür führen sie die allgemein verzögerte Entwicklung und den 
verspäteten Zahndurchbruch an. Eine Störung der Hypophysen- 
funktion nehmen auch Lorey und Reye an. und zwar glauben sie, 
daß diese entweder auf einer Hypeplasie derselben infolge der durch 
die Auitreibung der Proc. clinoidei geschaffenen räumlichen Enge 
beruhe, oder daß der Abtluß des Sekretes hierdurch behindert sei. 

Schulze neigt als einziger dazu, „ein ursprüngliches Be- 
Stehen einer rachitisch-osteomalazischen Knochenerkrankung für 
diese Fälle anzunehmen”, und zwar glaubt er. „daß der ursprüng- 
lich vorliegende Krankheitsprozeß zum Stillstand gekommen ist 
oder durch einen dem rachitisch-ostcomalazischen wesensiremden 
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iiberlagert wurde, indem statt mangelhafter Kalkverwertung durch 
den Organismus eine übermäßige Zurückhaltung und Anreicherung 
Platz gegriffen hat“. 

Alexander, der die Arbeit von Schulze in ihren wesent- 
lichen Teilen übersetzt hat, scheint selbst nicht so sehr von der 
Bedeutung der Rachitis für die Entstehung dieses Krankheitsbildes 
überzeugt zu sein, enthält sich aber, ebenso wie Davis, einer be- 
stimmten Stellungnahme. 

Auch schon vor der Entdeckung der Röntgenstrahlen und vor 
der Beobachtung von Albers-Schönberg wurden Osteo- 
sklerosen beobachtet, die mit einem mehr oder minder eigenartigen 
Blutbefund einhergingen. Die älteste dieser Veröffentlichungen 
stammt von Heuck aus dem Jahre 1879, der die Osteosklerose als 
Folge einer primären lienalen Leukämie anspricht. 

Es würde zu weit führen, sämtliche älteren Veröffentlichungen 
an dieser Stelle aufzuführen, besonders da sie ven Reiche aus- 
führlicher gewürdigt sind. Nur des Falles von v. Baumgarten 
sei noch gedacht, der bei hochgradiger Osteosklerose das Blutbild 
einer reinen Anämie bot, mit Vergrößerung von Leber und Milz. 
v. Baumgarten bezeichnet die Erkrankung als myelogene 
Pseudoleukämie und nimmt auch an, daß die osteosklerotischen 
Veränderungen ursächlich durch diese bedingt seien. 

Ihm schließt sich Reiche an, wenn er auch die mit anderen 
auch von uns vertretene Anschauung, daß umgekehrt die Osteo- 
sklerose die Anämie bedingt, nicht unbedingt ablehnen will. Eigene 
Blutuntersuchungen bei osteoplastischer Karzinose des Skeletts und 
bei multiplen Myelomen ergaben ihm zudem im allgemeinen ähnliche 
Blutbilder, wie sie hier gefunden wurden. 

War schon der Beginn der Krankheitserscheinungen in der 
iriihen Kindheit — auch sogar für den Fall von Albers-Schön- 
berg — wahrscheinlich gemacht, so legt die Veröffentlichung von 
Lorey und Reye, die das jüngste der drei kranken Geschwister 
schon im Alter von drei Wochen untersuchen und bei ihm dieselbe 
ausgesprochere Knochendichte feststellen konnten wie in den an- 
deren Fällen den Gedanken an eine intrauterine Entstehung nahe, 
besonders, da das familiäre Vorkommen schon für eine hereditäre 
Erkrankung spricht. 

Leider wurde uns trotz unserer Bemühungen der Bruder 
unserer Kranken, der nach Angabe der Eltern noch heute unter 
„Krämpfen“ und unter abnormer Knochenbrüchigkeit zu leiden hat, 
nicht zur Untersuchung vorgestellt. Immerhin besteht ein gewisser 
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Grad von Wahrscheinlichkeit. daB auch bei ihm dieselbe Erkran- 
kung vorliegt wie bei seiner Schwester. Bei beiden Kindern trat 
der erste Knochenbruch schon in früher Kindheit ein, und auch 
unsere Kranke litt im Alter von vier Monaten an „Krämpien“. Ob 
es sich hier um tetanische, epileptiforme oder andersartige Anfälle 
handelte, ist nicht zu entscheiden. 


Als etwaige begünstigende Momente für die Entstehung der 
Krankheit haben wir Blutsverwandtschaft der Eltern (Lorey und 
Reye, Sick, Alexander), Syphilis (Albers-Schönberg), 
Tuberkulose (unser Fall; evtl. auch Syphilis) in der Aszendenz fest- 
stellen können. Blutsverwandtschaft der Eltern wurde uns gegen- 
über von diesen geleugnet, soll aber in entferntem Grade doch vor- 
liegen — eine von dritter Seite gemachte Angabe, die wir mit allem 
Vorbehalt wiedergeben. 


Ausschlaggebend scheint jedoch ein in der Vererbung begrün- 
detes konstitutionelles Moment zu sein. Ob dieses zunächst die 
Hypophyse oder eine andere innersekretcrische Drüse angreift, oder 
ob erstere erst sekundär mehr oder weniger mechanisch geschädigt 
wird, wage ich nicht zu entscheiden, vor allem auch, da die Be- 
ziehungen dieser Drüsen zum Kalkstoffwechsel immer noch nicht 
genügend geklärt erscheinen. 

Wenn auch in den bisherigen Fällen über das Verhalten der 
Nasennebenhöhlen nicht viel berichtet ist, so ist doch damit zu 
rechnen, daß sie zumindest verändert, wenn nicht obliteriert waren, 
wie es Alexander und Davis aus den Röntgenbildern für die 
Keilbeinhöhlen, und wie wir es für die gesamten Nebenhöhlen an- 
nehmen müssen. 

Ein völliges Fehlen sämtlicher Nebenhöhlen als Mißbildung, 
bzw. besonders der Kieferhöhlen, ist bekanntlich außerordentlich 
selten, wenn nicht unbekannt (Morgagni?). 

Etwas häufiger ist eine Verengerung derselben. Hier kommt 
vor allem die Kieferhéhle in Betracht, die ja im allgemeinen die 
beständigsten Verhältnisse von allen Nebenhöhlen zeigt. Nach 
Zuckerkandlerfclgt die Verengerung derselben entweder durch 
Einsinken der fazialen oder durch Ausbuchtung der inneren Wand 
und Erweiterung der Nasenhöhle, oder aber durch mangelhafte Re- 
sorption der Spongiosa. 

In unserem Falle ergibt sich aus der Anwesenheit der zahl- 
reichen Zahnkeime im Kiefer. daß eine Kieferhöhle von normaler 
Größe nicht ausgebildet gewesen sein kann, daß also die Re- 
sorption nicht vollständig gewesen ist. Da aber nach dem Durch- 
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bruch der Milchzähne die Kieferhöhle immerhin schon einen nach- 
weisbaren Spalt darstellt, wir aber einen solchen auch nicht bei 
der Operation finden konnten, möchten wir in Analogie zu der übri- 
gen Massenzunahme des Schädels annehmen, daß auch hier hyper- 
ostotische Vorgänge stattgefunden haben, durch die die angelegte 
Kieferhohle sekundär weitgehend zurückgedrängt wurde. 

Unter den krankhaften Schädeln, denen die Nebenhöhlen mehr 
oder weniger vollständig fehlen, befindet sich vor allem einer, der 
dem unserer Kranken ähnlich ist. Zwar muß ich bemerken, daß 
unsere Kranke immer nur mit allem Vorbehalt als Vergleichs- 
objekt heranzuziehen ist. Eine genaue Feststellung aller krankhaften 
Veränderungen wäre natürlich erst durch eine Sektion des Schädels 
möglich. Da aber auf diese nicht zu rechnen ist, und aus den vor- 
liegenden Röntgenaufnahmen und der klinischen Untersuchung ge- 
nügend Schlüsse zu ziehen sind, so müssen wir uns mit diesen 
zunächst begnügen. 


Es ist der zuerst 1821 von Ilg, dann im Jahre 1847 erneut von 
Gruber beschriebene Schädel, der uns besonders beschäftigen soll. 
Erstens ist er besonders gut erhalten, und zweitens liegen über die Krank- 
heit seiner Trägerin, der mit 27 Jahren verstorbenen Barbara 
Rudolph einige klinische Mitteilungen vor. 


B. R. war das dritte Kind ihrer Eltern Ihr Vater verlor mit 
31 Jahren das Gehör und starb 6lijährig an „knotiger Lungensucht“. Von 
acht lebenden Kindern starben fünf im Kindesalter an unbekannter Ur- 
sache, eins erblindete „durch Blattern“, und eins war schwerhörig. 
Barbara selbst war als Kind völlig gesund, wohlgebaut und intelligent. 
Im zehnten Lebensjahre wurde sie „plötzlich und ohne vorhergehende 
Ursache“ blind. Bald darauf bekam sie einen kurzdauernden „konvulsivi- 
schen Anfall“, an den sich ein heftiger, mit Delirien einhergehender Kopf- 
schmerz anschloB. Nachdem dieser behoben war, traten die Anfälle 
häufiger auf, waren heftiger und auch anhaltender bis zu einer Dauer von 
2—4 Tagen. Am Ende eines jeden Anfalls entwickelte sich ein Erysipel 
des Kopies. 

Mit 16 Jahren verlor Barbara das Gehör. Zur selben Zeit wurde 
eine Größenzunahme des Kopies bemerkt. Barbara selbst klagte über 
Schwere und Schmerzen desselben und war schließlich nicht mehr im- 
stande, ihn aufrecht zu halten. Die periodisch auftretenden „epileptischen 
Anfälle“ steigerten sich bis zu Bewußtseinsverlust und unwillkürlicher 
Harn- und Stuhlentleerung. Im 17. Jahre wurde zuerst das Schlingen 
soliderer Speisen, später auch „durch häufige Zusammenschnürungen des 
Rachens“ die Aufnahme von Flüssigkeiten zeitweise unmöglich. Zur 
gleichen Zeit ficl eine zunehmende Verkrümmung der Unterschenkel, so- 
wie eine Skoliose der Wirbelsäule auf. Im weiteren Verlaufe machten 
sich Charakterstörungen und Schlaflosigkeit geltend, schließlich ging auch 
das Geruchsvermögen verloren. Sie wurde bettlägerig und starb im 
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27. Jahre, nachdem sich alle Erscheinungen immer mehr gesteigert und 
sie kurz vor ihrem Ende noch einmal ein Erysipel überstanden hatte. 

Leider kam nur der kurz nach der Bestattung wieder ausgegrabene, 
über 8 Piund schwere und gewaltig große Schädel zur Untersuchung. 
Sein Fassungsvermögen jst infolge einer gewaltigen Verdickung seiner 
Kapsel auch nach innen (bis auf 52,6 cm) sehr verringert. Der Schädel 
zeigt eine „ungemeine Festigkeit und Härte“, ist aber in dünneren Stücken 
brüchiger als normal. Die Diplo@ ist bis auf kleine Spuren verschwunden. 

Eine Ausnahme von der allgemeinen Verdickung machen allein der 
Körper des Keilbeins, die Alae internae des Processus pterygoideus und 
die Processi styloidei, die nur wenig oder gar nicht vergrößert sind. Die 
Processi chinoidei fehler. An ihrer Stelle findet sich eine eingedrückte, 
flache, nierenförmige und rauhe Fläche. Außer den gewöhnlich vor- 
kommenden, hier aber besonders großen Höckern und Fortsätzen finden 
sich noch andere, sonst nicht vorhandene. 

Alle Öffnungen und Fissuren der Schädelbasis sind z. T. stark ver- 
engt, so die Foramina optica und rotunda um mehr als die Hälite, z. T. 
ganz verschlossen. Nur das Foramen spinosum ist 16 mm weit. 

Viele kleine Sulci arteriosi sind in 4,4—6,6 mm lange unter der Ober- 
fläche verlaufende Kanäle verwandelt. | 

Die Knochen des Gesichtsschädels sind ebenso verdickt und „ange- 
schwollen“ wie die des Hirnschädels. Jeder Oberkieierknochen stellt eine 
ganz ,unformliche kompakte Knochenmasse“ dar. Der linke, der sich vom 
Gesichtsschädel ablösen läßt, ist viel größer und schwerer als dei rechte. 
Er wiegt mit 138,4 g etwa das Zehnfache eines normalen. Die Kiefer- 
höhle ist ganz mit dicker Knochenmasse ausgefüllt. 
Die Nasenhöhle ist durch die Auftreibung aller Wandungen links sehr ver- 
engt, rechts verschlossen. Die Zahnfiicher der Alveolarfortsiitze sind 
ziemlich normal weit, aber links ungewöhnlich seicht. Die Zähne sind 
verloren gegangen. 

Ebenso sind alle anderen Gesichtsknochen vergrößert und verdickt. 
Auffiillig ist, daß die Siebbeinzellen größtenteils vorhanden und 
ziemlich geräumig sind, urgeachtet der ansehnlichen Verdickung ihrer 
Zwischenwände. 

Diesem riesigen Schädel fehlen also auch Stirn- und Kiefer- 
höhlen, während die Siebbeinzellen erhalten sind. Die Blindheit, die 
allerdings nach Gruber bzw. Schwarz, vcn welch letzterem die 
auf Grund einer flüchtigen Untersuchung mitgeteilten klinischen Anga- 
ben stammen. plötzlich auigetreten sein soll, ist wohl auf die Verklei- 
nerung desSchädelinnenraumes und die Verengerung der For. optica zu- 
rückzuführen, wie auch Schädigung und Verlust von Gehör und Geruch 
durch die Verengerung der betr. Nervenaustrittstellen und dadurch 
bedingtes langsames Abquetschen der Nerven erfolgt sein muß. Wei- 
terhin ist den beiden gemeinsam: das Auftreten von epilepsieartigen 
Kriimpfen, die Kopfschmerzen, die Verkrümmung der Wirbelsäule 
und der Extremitäten. Nur bietet der Schädel entsprechend den 
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weit heftigeren und intensiveren Krankheitserscheinungen während 
des Lebens auch erheblich größere Ausmaße. 

Der Ilgsche Schädel gilt nun mit manchen anderen als Proto- 
typ einer Erkrankung, die Virchow Leontiasis cssea genannt hat. 
Eine Zusammenstellung der ältesten Fälle finden wir bei Huschke, 
die neueren Veröffentlichungen sind von Bockenhcimer, Boit 
u. a. gesammelt. 

Aus der Durchsicht dieser und auch der neuesten Arbeiten geht 
hervor, daß ein Verschwinden, zumindest eine Verengerung der 
Kieferhöhlen bei der Leontiasis ossea häufig beobachtet worden ist. 
Wir versagen es uns, statistische Tabellen anzuführen, da in zu 
vielen der Fälle genauere verwertbare Angaben fehlen. 

Auch Erblindungen, Zahnretention, vorzeitiger Ausfall der 
Zähne (Koch, Bockenheimer), eitrige Knochenerkrankungen 
(Forcade, Le Dentu, Bockenheimer) werden mitgeteilt. 

Sind wir nun berechtigt, aus der klinischen Ähnlichkeit so 
mancher Fälle von Leontiasis ossea mit der „Marmorkrankheit“ 
auf eine Verwandtschaft oder gar Wesensgleichheit beider zu 
schließen? 

Die Beantwortung dieser Frage setzt die Kenntnis des Wesens, 
der Ätiologie der Leontiasis ossea voraus. 

j Im Gegensatz zu den ersten Untersuchern, die den Zusammen- 
hang mit der Rachitis mehr oder weniger ausdrücklich abgelehnt 
hatten, wurde die Erkrankung von Huschke als „Craniosklerosis 
totalis rachitica“* bezeichnet. 

Ein besonders eifriger Verfechter dieser letzteren Annahme 
war v. Hansemann, der auf Grund der Untersuchung zahl- 
reicher Affenschädel den Nachweis zu führen suchte, daß die 
Hyperostosen des Schädels stets auf rachitischer Grundlage ent- 
Stehen. 

Diese Thecrie war lange vorherrschend, bis Bocken-: 
heimer, Koch u. a. auf Grund klinischer und histclogischer Un- 
tersuchungen zu der Aufiassung gelangten und diese vertraten, daß 
die Leontiasis ossea identisch sei mit der Ostitis deformans Paget. 
Pathologisch-anatomisch ist letztere bekanntlich dadurch gekenn- 
zeichnet, daß das Lymphoid- und Fettmark mehr oder weniger 
vollständig durch Fasermark verdrängt, der Knochen durch massen- 
hafte, in Howshipschen Lakunen, aber auch frei im Fasermark 
liegende Osteoklasten abgebaut und gleichzeitig neuer Knochen 
wieder aufgebaut wird, und zwar sowohl durch die Tätigkeit von 
Ostcoblasten, als auch durch direkte Metaplasie des Fasermarks. 
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Histologisch ist die Ostitis deformans identisch mit der Ostitis 
fibrcsa von Recklinghausen, wenn auch klinisch eine Tren- 
nung beider durchgeführt werden kann bzw. müßte (Frangen- 
heim u. a.). 

Ein Fa!l von histologisch sichergestellter Ostitis fibrosa des 
Skeletts. kombiniert mit einer ausgesprochenen Leontiasis ossea faciei 
wurde übrigens kürzlich von v. Gaza vorgestellt. 

Auch bei den reinen Krankheitsbildern der Ostitis deformans 
wird nicht selten eine Verengerung der Kieferhéhlen (Heindl, 
Koch, Langenskiöld) gefunden, wenn auch der Gesichts- 
schädel meist verschont bleiben soll (Wollenberg, Lotsch 
u. a.). Recht häufig ist es auch eine im Oberkiefer isolierte Ostitis 
fibrosa, die diese Änderung bedingt, oder ein Osteofibrom (Kankel- 
witz u.a.) Doch scheint es sich in den letzteren Fällen nicht um 
echte Tumoren, sondern ebenfalls um die isolierte, zirkumskripte 
Form der Ostitis fibrosa zu handeln (Christeller u.a.). SchlieB- 
lich sei noch des Gundu Erwähnung getan, bei dem Kiefer- und 
Nasenhöhle verengt werden. Die Ätiologie dieser bei Negern, aber 
auch bei Europäern vorkommenden Krankheit ist nicht geklärt. 
Jedenfalls soll das klinisch ähnliche Gundu der Affen mit der Ostitis 
fibrosa circumscripta identisch sein (Legér, Christeller), 
während das des Menschen vielleicht eine andere Ätiologie besitzt. 

Von der Albers-Schönbergschen Krankheit liegt bisher 
nur eine histologische Untersuchung vor, die ven Hart bei dem 
Falle Schulze durchgeführt wurde. 

Er schreibt: 

„Es besteht eine senr wenig lebhafte Knochenneubildung, sowohl 
seitens des Periosts wie auch der Osteoblasten, die zwar als ein kontinuier- 
licher Belag vorhanden sind, aber ganz niedrige, flache Elemente mit 
dunklen spindeligen Kernen darstellen. Die Osteoidsäume sind überall 
nur schmal und ertschieden unter der Norm breit oder sie fehlen ganz. 

Die ungenügende Knochenncubildung kommt besonders an der Knor- 
pelknochengrenze der Rippen und langen Röhrenknochen zum Ausdruck, wo 
die Metaphyse eine ganz unentwickelte Corticalis und ein höchst düritiges 
Spongiosawerk aufweist. An den kurzen Knochen zeigt sich die geringe 
Knochenneubildung deutlich in der überall schwach entwickelten 
Corticalis. - 

Die Unregelmäßigkeiten der Knorpelwucherungszone durften zu einem 
guten Teil aus der mangelhaiten Tätigkeit "der Osteoblasten zu er- 
klären sein. 

Osteoklasten werden durchgehcnds überall nur in überaus spärlicher 
Menge festgestellt. Ihr Vorkommen ist so selten, dab es fast einem 
Mangel gleichkommt. Unter diesen Umständen besteht ein fast vollizes 
Darniederliegen des Knochenabbaues. 
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Iniolgedessen überwiegt bzw. tritt überhaupt allein nur in Erscheinung 
der, wie gesagt, äußerst träge, aber ruhig und gleichmäßig fortschreitende 
Knochenanbau, der somit — beim Fehlen des Abbaues — zur Eburnisie- 
rung der Knochensubstanz führen konnte. 

Ein relativ erhöhtes Angebot von Kalksalzen ist dabei obendrein 
einer schnellen Verkalkung des Osteoids anscheinend förderlich gewesen. 

Der Grad der Verdichtung der Knochensubstanz ist noch dadurch 
vermehrt, daß in den engen Markräumen sich Kalkmassen abgelagert 
haben, die stellenweise, bis auf enge Blutgefäßkanälchen, den Markraum 
völlig ausfüllen. 

Diese Kalkablagerung ist teilweise an die Wand der Arterien ge- 
bunden, im übrigen aber völlig unabhängig von der Beschaffenheit des 
Markgewebes. 

Dieses stellt in den Metaphysen ausschließlich, sonst größtenteils 
Lymphoidmark dar, das an anderen Stellen mehr oder weniger ersetzt 
ist durch ein Fettmark oder ganz lockeres, äußerst zartes netziörmiges 
fibröses mit kleinen Fettzellen untermischtes Gewebe.“ 

Hiernach spricht Schulze die Knochenveränderungen als „der 
Rachitis nahestehend“ an, wenn auch „die spezifischen Merkmale für 
sie, die abnorm breiten Osteoidsäume, fehlen“. Die röntgenologisch 
und klinisch iestgestellten Eigentümlichkeiten, wie die keulenförmige 
Verdickung der Proc. clinoidei, die Verdickungen verschiedener 
Gelenkenden, die Verbiegungen der oberen und unteren Extremi- 
täten, sind nach ihm „so charakteristisch, daß sie beim Fehlen des 
Verdichtungsprozesses am Knochen und seines so besonders auf- 
fallenden Kalkreichtums uns keinen Augenblick einen Zweifel an 
ihrem rachitisch-osteomalacischen Ursprung ließen“. Weitere Stüt- 
zen hierfür sind ihm die Vorgeschichte des Falles Laurell-Wall- 
gren: das späte Laufenlernen, der verspätete und unregelmäßige 
Zahndurchbruch, die ärztliche Diagnose „englische Krankheit‘ im 
dritten Lebensiahre des Kranken, der häufig beobachtete Hydro- 
cephalus, das familiäre Auftreten, und schließlich die in einigen Fäl- 
len gefundenen Wachstumsstörungen. 

Auf Grund der Anschauung, daß „das Wesen des osteomalaci- 
schen Prozesses in einer solchen quantitativen und gleichzeitig 
qualitativen Störung der Tätigkeit der Osteoblasten bei regelrecht 
vor Sich gehender Tätigkeit der Ostecklasten erblickt wird", würde 
in der Tat „die Fortdauer der Trägheit der Osteoblasten sehr woh! 
als letztes noch bestehendes Zeichen des Grundleidens zu betrachten 
sein, nachdem das reichliche Kalkangebot aus dem Blut die quali- 
tative Störung ausgeglichen hat“. 

Demgemäß fabt Schulze die Strukturveränderungen nicht 
als Meilungsvorgänge im eigentlichen Sinne auf, sondern glaubt, 
daß der ursprünglich osteomalacisch-rachitische Prozeß „durch die 
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Erscheinungen einer schweren Kalkstoffwechselstörung” über- . 
lagert sei. 

Den Gedanken, daß eine Ostitis fibrosa vorläge, läßt Schulze 
fallen, da erstens „gröbere Verunstaltungen der. Knochen fehlen“ 
und zweitens „die Beschaffenheit des Markes“ dagegen spricht, „die 
allein schon den Schluß zuläßt, daß eine von ihm ausgehende Er- 
krankung für die Knochenveränderungen nicht verantwortlich zu 
machen ist“. Aus demselben Grunde glaubt er die Annahme Rei- 
ches, daß die Osteosklerose auf einer myelogenen Leukämie oder 
Pseudcleukämie beruhte, ablehnen zu können. 

Wir haben nun von unserem Falle einige der bei der Operation 
gewonnenen Knochenstückchen histolcgisch untersucht. 


Ein erstes Stück, nur aus Knochen bestehend, zeigt im ganzen eine 
abnorm starke Blaufärbung. Die Färbung ist jedoch nicht gleichmäßig, 
es wechseln vielmehr besonders stark gefärbte, strich-, band- oder auch 
kreisfOrmige Stellen mit anderen ab, die aber auch immer noch viel inten- 
siver gefärbt sind als normaler Knochen. Während an einzelnen Stellen 
scharf abgegrenzte Kittlinien gleichmäßig oder auch verschieden stark 
gefärbte Schichten trennen, macht der Knochen an anderen Stellen einen 
ganz massiven Eindruck. An wieder anderen gehen bandiörmige, ver- 
schieden stark gefärbte Knochenpartien mehr allmählich ineinander über. 
Bei stärkerer Vergrößerung sieht man den Knochen von feinen Ausläufern 
der Knochenhöhlen durchzogen, die selbst ausnahmsweise klein sind und 
nur ganz vereinzelt Knochenzellen enthalten. 

Die engen Markräume sind begrenzt von mehr oder weniger buch- 
tigen Knochenrändern. Sie enthalten entweder nekrotische Massen, ohne 
eine Spur von Kernfärbung, oder, an anderen Stellen, besteht der Inhalt aus 
ınassenliaften Leukozyten, Lymphozyten und Plasmazellen. Im ganzen 
finden sich,abgesehen von den nekrotischen Stellen, die oft in citrig infiltrier- 
tes Mark übergehen, sehr reichlich Blutgefäße. Mehrkernige Riesenzellen 
sind vorhanden, aber nicht übermäßig zahlreich. Sie liegen sowohl frei 
im Mark, als auch in den zahlreichen Howshipschen Lakunen. Zum 
größeren Teile sind letztere allerdings leer, oder sie beherbergen mehrere 
einkernige Osteoklasten, die oft stark regressiv verändert sind. 

An einzelnen Stellen der Markräume, und zwar meist dem Knochen- 
rande unmittelbar anliegend, sieht man Bündel grober Bindegewebsfasern. 
Ein Einstrahlen derselben in den Knochen konnte jedoch nicht gefunden 
werden. Zartes Fasergewebe füllt wieder andere Markräume aus, hier 
durchsetzt mit großen Zellen mit bläschenförmigem, schwach gefärbtem 
Kern und großem Protoplasmaleib. Auch andere große Zellen mit winzigem 
punktiörmigem Kern finden sich hier. 

Während Osteoblasten in einigen Markräumen völlig vermißt wer- 
den, umgrenzen sie in anderen wieder die Knochenränder in einfacher 
Lage. Sie stellen jedoch ner flache Zellen dar und scheinen cbentalls 
bereits regressive Veränderungen eingegangen zu sein, wie die anderen 
Zellen, die meist unscharf konturiert sind und an ihrer Färbbarkeit ein- 
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gebüßt haben. Sie zeigen alle Übergänge bis zur völligen Auflösung. 
Mitcsen werden nirgends gefunden. 

Osteoid ist nur spärlich vorhanden, sei es, daß es tiefblauen Knochen 
ven Mark, sei es, daß es zwei Schichten tiefblauen Knochens in einer 
diinnen Lage trennt. Enthält der junge Knochen bereits Knochenhöhlen, 
so sieht man in ihnen Osteozyten. | 

Einen Überblick über die Befunde versuchen die Abbildungen auf Tafel 
XI und XII zu geben. 

Avf Taf. XI sieht man den sehr dichten Knochen, der in der Haupt- 
sache massiv ist. Wolkenförmige Schatten umkreisen z. T. die Mark- 
räume, z. T. ziehen sie in unscharf begrenzten Bändern von einem Mark- 
raum zum anderen. Kleine leere Knochenhöhlen liegen verhältnismäßig 
dicht aneinander und verleihen dem Bilde ein gesprenkeltes Aussehen. Die 
Markräume sind teils von einer homogenen, grauweißen nekrotischen 
Masse erfüllt, teils finden sich in derselben Grundlage noch Leuko- und 
Lymphozyteninfiltration, sowie mehrere Riesenzellen. An einzelnen Stel- 
len, im Bilde besonders links oben, sieht man zahlreiche, dicht ancinander- 
liegende scharfe Linien, die hier aber nur einer Kalotte des betr. Mark- 
raumes aufsitzen. Eine gezackte, dichtere und stärkere Wellenlinie ver- 
bindet links unten zwei Markräume miteinander. Reste von Lyinphoid- 
oder Fettmark sind nirgends nachweisbar. 

Handelte es sich hier im ganzen um einen massiven Block, so sehen 
wir auf Taf. XH zahlreiche Kittlinien ohne lamelläre Anordnung. Das 
Mark zeigt dieselben Verhältnisse, wie sie eben geschildert wurden, doch 
überwiegt die Nekrose. Riesenzellen sehen wir hier nicht. 

Diese Befunde finden sich in allen Schnitten wieder, auch in denen 
von anderen Knochenpräparaten, so daß ich auf deren Beschreibung, um 
Wiederholungen zu vermeiden, verzichten Kann. 


Ganz andere Bilder bieten sich aber bei der Durchsicht anderer 
Präparate, die von einem Stücke stammen, das makroskopisch den Ein- 
druck eines besonders großen Zahnkeimes machte. Bei der Vorbereitung 
zur histologischen Untersuchung zeigte sich jedoch, daß es sich um zwei 
Zahnkeime handelt. die durch Knochengewebe garz eng miteinander ver- 
bunden sind (Tafel XID. 

Die sehr interessanten Befunde an den Zahnkeimen selbst kann ich 
hier übergehen, da sie von zahnärztlicher Seite noch besendere Würdigung 
erfahren sollen. 

Da der eine Zahnkeim horizontal geschnitten ist, sehen wir in den 
Präparaten aus der Gegend des Zalinhalses die organischen Rückstände des 
Schmelzes streckenweise unterbrochen durch normales „primäres oder 
Fibrillenzement‘, das das Zahnbein gegen das Bindegewebe des Zahnsiick- 
chens abgrenzt. Unmittelbar demZement angelagert,aber auch frei im Binde- 
gewebe finden sich tiefblau gefärbte, z. T. Knorpelzellen ähnliche bläschen- 
formige, z. T. als Kalkkörner ansprechbare Gebilde, einzeln oder in Haufen 
zusammenliegend. In diesem Falle sind sie durch ein homogenes tiefblau 
gefärbtes, wie Knochen aussehendes Gewebe verbinden, in dem sich 
allerdings keine Osteozysten nachweisen lassen. Die Gebilde müssen als 
Zementikel angesprochen werden. 
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- Der zwischen den Zahnkeimen befindliche Knochen läßt sich unschwer 
in eine stark und eine weniger stark gefärbte Partie trennen. Letztere 
sitzt der Krone des kleineren Zahnkeimes auf, während erstere den 
größeren Zahnkeim von allen Seiten umschließt. Der Unterschied macht 
sich jedoch nicht yur färberisch, sondern auch strukturell geltend. 

Der „hellere Knochen, wie ich ihn kurz bezeichnen möchte, 
ist in seiner Färbung dem normalen sehr ähnlich, Er ist jedoch 
kreuz und quer durchzogen von scharfen dunkelblauen Linien, die im 
allgemeinen keinerlei lamellire Anordnung erkennen lassen. Die Knochen- 
höhlen sind z. T. leer, z. T. enthalten sie aber auch Osteozyten. Das 
Knochenmark zeigt an den Rändern teilweise deutliche Anordnung von 
Faserelementen. Es ist durchsetzt von vielen Blutgefäßen, die mit 
Erythrozyten prall gefüllt sind. Letztere finden sich auch außerhalb der 
Gefäße in reichlicher Menge, daneben sterniörmige Bindegewcbszellen 
und viele Leukozyten und Plasmazellen. Die How shipschen Lakunen. 
die an manchen Stellen dicht aneinandergereiht sind, sind größtenteils 
leer. Ab und zu finden sich in ihnen auch einmal Riesenzellen oder cir- 
kernige Osteoklasten. Auch hier hat der Inhalt der Markräume sehr an 
Färbbarkeit eingebüßt. 

Vergleichen wir hiermit den oft nur durch einige Züge von Binde- 
gewebsfasern getrennten anderen Teil, so fällt zunächst der weitaus 
kräitigere Farbton auf, in dem hier der Knochen erscheint. Zeigte schon 
der eben beschriebene Teil ein Gewirr von unregelmäßigen scharfen 
Linien, so ist das hier in noch sehr viel ausgesprochenerem Maße der 
Fall. Dabei finden wir im großen ganzen dieselben Verhältnisse vor. wie 
sie Sich ars den Tafeln XI und XII ergeben, nur, daß die massiven Knochen- 
abschnitte kleiner sind, und die scharfen dunklen Linien in größerer Dichte 
aufeinander folgen, als im anderen Präparat. Hin und wieder sieht man 
Züge von rötlich gefärbtem Knochen, ihrer Länge nach von 2—3 fast 
parallelen Kittlinien durchzogen, plötzlich unterbrochen von tiefblauem, 
massivem Knochen, in dem man beim genaueren Zusehen dicht nebenein- 
ander verlaufende zarte Linien erkennt. Die in diesem Knochen liegenden 
Höhlen sind im Vergleich zu denen im rötlich gefärbten sehr viel kleiner 
und im Gegensatz zu jenen größtenteils leer. Im Ganzen hat man den 
Eindrrek wie von „Gesteinsverwerfungen“, um ein geologisches Bild zu 
gebrauchen. Es ist gleichsam, als seien parallel verlaufende Schichten 
plötzlich aus irgendwelcher Ursache von anderen Massen durch- und 
unterbrochen worden. 

Viele als Kunstprodukte anzusehende Sprünge durchziehen die 
Schnitte. Da sie sich besonders an den Übergängen von e’ner Art Knochen 
zur anderen finden, sind sie mit dem Ergebnis der Färbung — der ver- 
schieden großen Hämatoxylinaffinität - - nach z. Zt. noch gültiger allge- 
meiner Anschauung als Beweis für den verschieden großen Kalkgehalt. die 
verschiedene Härte im selben Schnitt, anzusprechen. 

Typisches Mark findet sich auch hier nicht. Nur wenige und kleine 
Knochenlücken sind durch Bindegewebsiasern und -zellen erfüllt. Ein 
schmaler homogen rötlicher Saum grenzt sie gegen den tiefblauen 
Knochen ab. 
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Sowohl innerhalb des „dunklen Knochens‘, als auch ganz besonders 
an der Grenze desselben zum Bindegewebe des Zahnsäckchens, sowie in 
dem, das „dunklen“ von „hellem“ Knochen trennt, werden tiefblaue 
schmale und breitere Säume deutlich, die senkrecht zu ihrem Verlaufe 
feine parallele Strichelung zeigen (vgl. Taf. XI). Die schmalen Säume 
erinnern sehr an primäres oder Fibrillenzement. Daher läge der Schluß 
nahe, daß die breiten Säume mit der idiopathischen Forın „des sekundären 
Zements“ (Shmamine) verglichen werden können, dem sie durch- 
aus ähneln. 


Bei stärkerer Vergrößerung (Taf. XIV) lösen sich die breiteren Säume 
teilweise in stark gefärbte Bündel auf, die den Eindruck verkalkter Binde- 
gewebsfasern machen, teilweise sieht man sie aber auch aus dunke! ge- 
järbten Körnchen bestehen, die wohl als quer getroffene verkalkte Binde- 
gewebsfasern aufgefaßt werden dürften. Auch diese Gebilde werden gegen 
das umgebende Bindegewebe durch schmale rötliche Säume geschieden. 
Osteoklasten sieht man nur sehr vereinzelt, auch Östeoblasten nur strecken- 
weise, und dann aus flachen Elementen bestehend. 


Der Unterschied zwischen den beiden eben gekennzeichneten 
Knochenarten macht sich am van Gieson-Präparat besonders in der 
Färbung des „Markes“ kenntlich. Das Bindegewebe, das das Mark völlig 
ersetzt hat, zeigt im „helleren Knochen“ ausgesprochen grüne Färbung, 
während es sowohl in den Zahnsäckchen beider Keime als auch in 
den Markräumen des „dunklen“ Knochens einen roten Farbton ange- 
nommen hat. 


An einigen Stellen ist das Zahnbein durch eine mäßig breite, vieliach 
gebuchtete, nach außen konkave Linie begrenzt. An diese setzt sich eine 
stärker gefärbte, massige Substanz, die zahlreiche kleine, vereinzelt auch 
größere, gezackte Knochenhöhlen enthält, von denen aus zahlreiche feine 
Ausläufer nach allen Seiten hin ausstrahlen. Sie enthalten z. T. Zellen, 
z. T. sind sie leer. An einer umschriebenen Stelle liegt der bezeichneten 
Linie ein Hohlraum an, der von einem eosinroten Saum begrenzt ist, wel- 
cher die Verbindung mit dem Knochen aufnimmt. Ohne Zwischenschaltung 
von Bindegewebe findet ein direkter Übergang in den durcheinandergewiir- 
felten Knochen statt, wie ihn Tafel XIII zeigt. 


An anderen Stellen fehlt eine deutliche Grenzschicht zwischen Zahn- 
bein und Knochengewebe. Hier geht beides unscharf ineinander über, 
und zwar so, daB letzteres auf Kosten des ersteren eingewachsen ist, in 
gewissen Abschnitten des Zahnes: bis fast zur Pulpa. Das Zahnbein ist 
also hochgradig zum Schwund gebracht. In einigen Schnitten zeigt sich 
sogar mitten im Zahnbein, völlig von ihm umschlossen, ein scharf um- 
grenzter Knochenkomplex, bestehend aus inehr oder weniger homogenen 
Massen, in denen sich nur vereinzelt eine mit Ausläufern verschene ge- 
zackte Höhle findet. Aus der Betrachtung der Serie geht hervor, daß 
diese Masse vom Alveolarknochen aus durch das Zahnbein hindurch- 
gewachsen ist. 


Es. wurden noch zwei andere, bei der Operation entfernte Zahnkeime 
histologisch untersucht, von denen der eine wieder mit Knochensubstanz 
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zusammenhängt. Diese zeigt ebenialls das nun schon bekannte Durch- 
einander der Kittlinien. Doch ist die Färbung im ganzen nicht intensiver 
als normal. Die Knochenhöhlen sind klein, zeigen feine, meist ringsherum 
gleichmäßig angeordnete Ausläufer, sind aber auch größtenteils leer. Die 
wenigen und kleinen Markräume sind fast sämtlich ausgefüllt mit nekro- 
tischen Massen. Weder Markbestandteile, noch Leukozyten oder sonstige 
entzündliche Elemente oder gar Osteoblasten und Osteoklasten sind vor- 
handen. Ein einziger Raum an der Peripherie des Präparates, und zwar 
zwischen Knochen und Zahnkeim gelegen, also dem Zahnsäckchen ent- 
sprechend, enthält neben zahlreichen prall gefüllten Blutgefüßen massen- 
haft Zellen, die sich wieder als Leukozyten, Plasmazelien und Lympho- 
zyten erweisen. Die Kerne sind in den Randpartien wesentlich schwächer 
gefärbt als in der Mitte. Von den Bindegewebsiasein ist kaum ein Über- 
bleibsel zu finden. Im übrigen ist das Zahnsäckchen entweder nekrotisiert, 
an einer Stelle sieht man hier strahlenförmig angeordnetes Fibrin — oder 
der sonst von ihm eingenommene Raum ist völiig fiei von geweblichen 
Bestandteilen. An ihn anschließend zeigt der Knochen, von einem 
homogenen roten Saum geschieden, körnchenartige TEinlagerungen, wie wir 
sie auch in den anderen Präparaten fanden. Oder aber der Raum ist 
durch zellenlose homogene eosinrote Substanz (Osteoid) völlig einge- 
nommen. 

Der scharfe Rand, der Dentin und Zement sonst der Oberfläche 
parallel abgrenzt, ist auf eine weite Strecke hin unregelmäßig unter- 
brochen. Hier schiebt sich die mit winzigen leeren Knochenhöhlen ver- 
sehene kalkreiche Substanz mehr oder weniger in das Zahnbein hinein. 
Während an manchen Schnitten immerhin noch Kittlinien eine, wenn auch 
unrexelmäßige, Grenze schaffen, scheint diese an anderen Schnitten des 
Priiparates vollkommen zu fehlen. 

Die „Verwachsungen” zwischen beiden finden sich besonders aus- 
gedehnt in den Schnitten, in denen die Pulpa in ihrer ganzen Länge 
getroffen ist. Hier nehmen sie die ganze Breite der Krone und einen 
kleinen Teil einer Längsseite ein. Auch hier sind Mark und Periodontium 
fast völlig nekrotisch zerfallen. Nur ganz umschrieben finden sich An- 
sammlungen von Leukozyten, Lymphozyten und Plasmazellen, sowie 
massenhaft mehr oder weniger veränderte Erythrozyten. 

Auf einzelnen Schnitten sieht man inmitten des im ganzen eosinrot 
gefärbten, nur durch scharfe Kittlinien vielfach durchzogenen Knochens 
einen tiefblauen .Klecks", aus dem sich die leeren Knochenhöhlen noch 
Winziver abheben als aus dem übrigen Knochen. 

Sind die Schnitte nur tm ein weniges dicker geraten, so ist der 
Knochen sofort um vieles dunkler gefärbt. 

In den untersuchten Schnitten des ersten Präparates schen wir 
also eine äußerst dichte, regellose geflechtartige Anordnung von 
kalkhaltiger Substanz, die von zahlreichen Kittlinien durchturcht 
wird. Mehr oder weniger häufige, zierliche, meist leere mit feinen 
Ansläuiern versehene Knochenhöhlen sind in sie eingelagert. Zeigt 
sich gelegentlich eine nicht von Kitt!inien durchfurchte. größere ein- 
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heitliche Partie, so verhält sie sich in bezug auf ihre Färbbarkeit 
ebensowenig gleichmäßig wie die anderen, grotesk durcheinander ge- 
worfen erscheinenden Teile: wolken- oder streifenartige Zonen stär- 
ker gefärbter Substanz heben sich deutlich ab. Die Markräume sind 
klein und gering an Zahl. Ihr ursprünglicher Inhalt ist nicht mehr 
differenzierbar: entweder ist er völliger Nekrose anheimgeiallen, 
oder er ist derart durchsetzt von Zellen entzündlicher Herkunft, daß 
eine Bestimmung, welche Art von Mark vorgelegen hat, nicht mög- 
lich ist. An weniger veränderten Stellen sieht man eine Andeutung 
von Faserbündeln, die den Knochenrändern dicht anliegen. Riesen- 
zellen finden sich sowohl frei in der Markhöhle als auch in einigen 
der zahlreichen Howshipschen Lakunen. An manchen Stellen 
sieht man sie häufiger, während sie an anderen wieder völlig zu 
fehlen scheinen. Osteoblasten sind nur an ganz vereinzelten Stellen 
zu erkennen. 

Auch im zweiten Präparat (auf Tafel XHI und XIV) sehen 
wir die Zeichen ausgedehnter und wiederholter Resorption. Der 
völlige Mangel an Osteoklasten zeigt aber an, daß dieser Prozeß 
wohl, wenigstens zur Zeit, zur Ruhe gekommen ist. Die wenigen 
und kleinen Markräume sind ausgefüllt von Bindegewebe, das sich 
gegen den Knochen durch einen schmalen hellrot gefärbten Saum 
absetzt, der entweder homogen ist oder auch schon Knochenzellen 
enthält. Das ursprüngliche Markgewebe ist völlig verdrängt. 
Osteoklasten und Osteoblasten fehlen hier. Auch die anderen Prä- 
parate bieten ähnliche Bilder. 

Die Betrachtung des Krankheitsbildes der Albers-Schön- 
bergschen Krankheit einerseits, der Leontiasis ossea und der 
Ostitis deforınans andererseits hatten uns den Gedanken nahegelext, 
daß den ähnlichen klinischen Erscheinungen auch ähnliche histo- 
genetische Vorgänge zugrundeliegen könnten. Sollte es sich bei der 
ersteren ebenfalls um eine metaplastische Malakie (v. Reckling- 
hausen) handeln, so müßten wir histologisch Fasermark und über- 
stürzten Knochenumbau: massenhaite Osteoklasten, Apposition 
jungen Knechens durch Osteoblasten und durch direkte Metapiasie 
erwarten. 

Entspricht der tatsächliche Befund diesen Erwartungen? Diese 
Frage läßt sich nur bedingt beantworten. Durch die sekundäre 
Osteomyelitis ist der uns zur Verfügung stehende Knochen sehr 
stark verändert, nur an wenigen Stellen hat sich noch ein Rest von 
Fasermark erhalten, der dem Knochen dicht anliegt. Dagegen findet 
sich von Lymphoid- oder Fettmark nicht die geringste Andeutung. 
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Zwischen den beiden Zahnkeimen findet sich sogar ausgesprochen 
derofaseriges Bindegewebe. Letzteres dürfte jedoch, zum Teil 
wenigstens, als Zahnsäckchen aufzuiassen sein. Das des Alveolar- 
knechens möchte ich dagegen als Fasermark ansprechen. Es zeigt 
in van-Gieson-Präparat eine andere Tönung als das des 
Zahnsäckchens — vielleicht als Ausdruck eines größeren Kalk- 
gehalts, wenn auch aus vermehrter Affinität zu einem Farbstofi 
wchl nicht ohne weiteres auf einen solchen geschlossen werden 
dürfte. 


Die Frage nach der einen Voraussetzung für die Diagnose der 
Ostitis fibrosa, dem Vorhandensein von Fasermark, läßt sich dem- 
nach wie folgt beantworten: 

Soweit das Knochenmark nicht durch die Osteomyelitis zerstört 
ist, besteht es aus einem derbfaserigen Bindegewebe, das als Faser- 
mark aufgeiabt werden muß, besonders, da sich nicht der kleinste 
Rest von Lymphoid- oder Fettmark findet. 

Die zweite Voraussetzung, das Vorkommen von massenhaften 
Ostcoklasten und Osteoblasten, ist zweifellos nicht erfüllt. Da aber 
der kompakte Kncchen schon weitgehend zerstört ist, wie es die 
leeren Knochenhöhlen zeigen, so dürften mit dem sonstigen Mark- 
rauminhalt jene Zellen erst recht der Osteomyelitis zum Opfer ge- 
fallen sein. 

Es ist jedoch zu verlangen, daß wenigstens Anzeichen vor- 
liegen, daß Osteoklasten und Osteoblasten eine lebhafte Tätigkeit 
ausgeübt haben, bevor die Eiterung einsetzte, daß also vordem ein 
„überstürzter Knochenumban“, ein hochgradiger Wechsel von Ab- 
und Anbau stattgefunden hat. 


Das Kennzeichen des Abbaues durch Osteoklasten ist das Vor- 
handensein von How shipschen Lakunen, bezw. v. Ebner schen 
Kittlinien, die sich in normalem Knochen nur als Trennungslinien 
verschiedener Lamellensysteme bezw. -schichten finden. aber auch 
hier .als Zeugen stattechabter Resorption, wie Hellmann erst 
jüngst wieder betonte. Finden wir demnach in einem Knochen- 
präparat Kittlinien, so beweisen sie uns sowohl, daß hier Resorption 
stattgefunden hat, als auch, daß neuer Knochen apponiert wurde. 

Ein Blick auf die beigegebenen Abbildungen überzeugt, in wel- 
cher Häufigkeit die v. Ebnerschen Kittlinien vorhanden sind, wel- 
chem Wechsel von Ab- und Anbau der Knochen unterworfen ge- 
wesen ist. Von Lamellensystemen finden wir nur hier und da eine 
Andeutung. Im allgemeinen verlaufen die Kittlinien in keinerlei 
rexelmäßizer Anordnung, ebensowenig wie die Anordnung der 
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Knochenhöhlen regelmäßig ist, die auch nur selten die schöne längs- 
cvale Form wie im lamellären Knochen zeigen. Dagegen finden 
wir in den, wenn auch schmalen, osteoiden Säumen und den zahl- 
reichen verkalkten Bindegewebsfasern des Markes den Ausdruck 
einer hochgradigen Knochenneubildung. 


Wir haben also einen durchaus unreifen Knochen vor uns, der nur: 
an wenigen Stellen Jamelläre Struktur andeutet, einen „geflechtarti- 
gen Knochen“ im Sinne Schaffers. Auch an allen untersuchten 
Zahnkeimen sehen wir deutliche Resorptionslinien. Also auch hier 
haben Resorptions- und Appcsitionsvorgänge stattgefunden. Wenn 
Majut u.a. für diese Bildungen noch die Bezeichnung „sekundärer 
Zement“ beibehalten wollen und z. B. das Fehlen Volkmann- 
scher und Haversscher Kanäle als Unterscheidungsmerkmale 
gegenüber dem Knochengewebe anführen, so scheint doch die allge- 
meine Auffassung im Einklang mit der der älteren Anatomen (Wal- 
deyer u.a.) dahin zu gehen, daß sekundäres Zement und Knochen 
dasselbe sind. Beide verdanken ja auch denselben Bindegewebs- 
zellen ihre Entstehung. 


Wenn Christeller sagt, daß die allgemeine Steigerung des 
Abbaues dem Zahn nichts anhaben könne, da dieser ja keine Osteo- 
klasten enthalte und während des Lebens nicht abgebaut werde, so 
kann ich dieser Begründung, jedenfalls für den retinierten') Zahn 
nicht folgen. Es sind genügend Fälle bekannt, in denen Schmelz und 
Dentin retinierter Zähne von Knochen durchwachsen war (Zucker- 
kandi, Röse, Kalhardt, Luniatschek, Scheff, Bünte 
und Moral, Kantorowicz, Bauer, Williger, Majut, 
Hesse u. a). Zuckerkandl konnte in einem solchen Falle 
mehrere Arten des Knochens unterscheiden: erstens normalen Kno- 
chen, zweitens solchen, dessen Grundsubstanz stärker granuliert war 
als gewöhnlich. Spärliche, auch große und unregelmäßig geformte 
Knochenlakunen sandten hier eine große Menge von untereinander 
anastomisierenden Fortsätzen aus. Haversschen Kanälen ähnliche 
„Röhren“ wurden hier nicht gefunden. Drittens fand er noch „eine 
Art von Knochengewebe mit drusigem Aussehen, gleichsam, als 
wäre sie aus einem Konglomerat von sphärischen Körpern zusam- 
mengesetzt“. 


t) Ich bin mir bewußt, daß ,,Retention keine richtige Bezeichnung 
ist, wähle sie aber der Einfachheit halber statt der richtigen „verspäteter 
oder verzögerter Durchbruch“. 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XXI. 23 
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Kantorowicz fand dagegen typisch lamellären Knochen 
mit Haversschen Kanälen, wie ihn auch schon Röse gesehen 
hatte. 


Können wir nun, nachdem wir die Eigentümlichkeiten der 
Ostitis fibrosa aus den durch die Osteomyelitis hochgradig ver- 
änderten Präparaten herausschälen konnten, mit Sicherheit behaup- 
ten, daß es sich bei der Albers-Schönbergschen Krankheit 
pathologisch-anatomisch um eine solche handelt? 

Wir wissen, daß das Knochenmark u. a. auch bei der Rachitis 
in späteren Stadien oft auffallend faserig ist (Schmorl). Chri- 
steller fand es so allerdings nur an solchen Stellen,.die beson- 
derer Druck- und Zugwirkung ausgesetzt sind, doch ist das ja auch 
beim Oberkiefer der Fall. 

Der Gefäßreichtum, den wir fanden, ist ebenfalls für Rachitis 
bezeichnend. Wir dürfen jedoch nicht außer acht lassen, daß die 
Kiefer erstens bis zum Abschluß der zweiten Zahnung an sich schon 
durch Blutreichtum ausgezeichnet sind, daß letzterer zweitens auch 
bei der Ostitis fibrosa gefunden wird, und daß drittens die Osteo- 
myelitis, wie jede andere Entzündung, mit einer Hyperämie einsetzt. 

Die Bildung des Osteoids erfolgt bei der Rachitis sowohl durch | 
Osteoblasten, glatte, spindelige oder typische epithelähnliche Zellen, 
die allerdings nach Kaufmann in viel geringerer Menge auftreten 
als z. B. beim Callus, als auch durch Metaplasie des faserigen Mar- 
kes. Wenn auch die neugebildete Substanz bei der Rachitis meist 
lamelläre Struktur aufweist, so Kann sie doch ebensowohl geflecht- 
artig oder fibrillär sein. In schweren Fällen kann die Bildung von 
Osteoid solche Grade annehmen, daß z. B. der gesamte Markraum 
ciner Diaphyse ausgefüllt wird und die Spongiosa ein dichtes, fein- 
poriges Aussehen zeigt. 

Die die Norm weit überschreitenden breiten osteoiden Säume, 
die die Innen- und Außenfläche der Skeletteile überkleiden, sind nach 
Pommer,Schmorlu.a. das wichtigste Merkmal für die Rachi- 
tis. Diese vermissen sowohl Schulze wie wir. Ersterer glaubt, 
daß dadurch, daß die Rachitis durch eine Kalkstoffwechselstörung 
überlagert wurde, diese osteoiden Säume verkalkten. 

Diese Ansicht ist durchaus vertretbar. Nach v. Reckling- 
hausen kann allerdings das pathologisch gebildete Osteoid nicht 
sclost verkalken, sondern muß zuerst abgebaut und durch neues er- 
setzt werden. 

Ist diese Ansicht richtig — Kaufmann scheint ihr nicht rück- 
haltlos zuzustimmen — so dürften solche Bilder, wie sie unser Fall 
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bietet, durch die Rachitis nicht zustandekommen .können. Stimmt 
dagegen die ältere Ansicht, daß auch das pathologisch gebildete 
Osteoid Mineralsalze aufnehmen kann — wobei es hier zunächst 
gleichgültig ist, ob der so gebildete Knochen wieder abgebaut und 
durch „guten“ ersetzt wird —, so wären unsere Befunde schließlich 
auch mit der Rachitis in Verbindung zu bringen. Wir müßten dann 
annehmen, daß die zahlreichen Kittlinien ebenso häufigen Remissio- 
nen ihre Entstehung verdanken, eine Annahme, die aber dsch wohl 
sehr viel Gezwungenes hat und mit unseren Erfahrungen über die 
Rachitis durchaus nicht übereinstimmt. 

Die Merkmale, die Schulze weiter als Stützen für seine 
Ansicht anführt, kommen alle auch einer oder mehreren anderen 
Erkrankungen zu. 

So ist die Bänderung über den Epiphysenlinien durchaus nicht 
der Rachitis eigentümlich. Sie findet sich nach Stettner (bei 
Rößle) auch bei Hirnerkrankungen, Morbus Barlowi, Darmerkran- 
kungen, Pneumonien, Ruhr u. a. Stettner hält sie für diagno- 
stisch wertvoll für Wachstumshemmungen im allgemeinen. 

Auch die Verbiegungen und Verdickungen, die bei der Rachitis, 
als der häufigeren Erkrankung, natürlich auch häufiger gefunden 
werden, kommen bei Ostitis fibrosa und anderen Krankheiten vor, 
bei denen Zug und Druck an weniger widerstandsfähigem Knochen 
angreifen kann. Dabei braucht es sich nicht etwa nur um abnorm 
weichen Knochen zu handeln. Jede Änderung der Elastizitäts- 
verhältnisse der Knochen, auch abnorme Härte und Sprödigkeit, wie 
in unserem Falle, bedingt, daß diese der normalen Beanspruchung 
mehr oder weniger ebenso nachgeben, wie sich eine nur an ihren 
beiden Enden unterstützte Siegellackstange in der Mitte allmählich 
durchbiegen wird, und wie sich unzweckmäßig aufgestellte oder 
-gelegte Glasstäbe biegen (Schade). 


Vom Zahndurchbruch wissen wir dasselbe. Insbesondere wer- 
den die gerieften Zähne als pathognomisch für Rachitis von immer 
mehr Autoren abgelehnt. Die Hypoplasien besagen nicht mehr, als 
daß zur Zeit ihrer Bildung und ihres Wachstums irgendwelche Stö- 
rungen im Organismus vorwalteten, die die normale Entwicklung 
beeinträchtigten. 

Andererseits muß auch betont werden —- worauf schon hinge- 
wiesen wurde —, daß resorptive Prozesse mit nachfolgendem Kno- 
chenanbau an retinierten Zähnen gar nicht so ungewöhnlich sind, und 
wir sind nicht gezwungen, diese Vorgänge auf eine Ostitis fibrosa zu 
beziehen. Schon die Osteomyelitis kann, nach Luniatschek, 
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solche Veränderungen setzen, und es ist nicht ohne weiteres ausge- 
schlossen, daß diese Erklärung für unsere Präparate zutrifft, da vom 
Beginn der osteomyelitischen Erscheinungen bis zu der Operation, 
bei der die Stücke gewonnen wurden, über drei Monate verstrichen 
waren. Mit Rücksicht auf die allgemeine Eburneisation des Ske- 
letts, wie sie die Röntgenbilder zeigen, halte ich sie aber nicht für 
wahrscheinlich. i 

Wenn Schulze die Ostitis fibrosa aber deswegen von vorn- 
herein ablehnt, weil grcbe Verunstaltungen bei der Albers- 
Schönberg schen Krankheit fehlen, so muß doch dagegen gesagt 
werden, daß diese bei der sklerotisch-hyperostotischen Form (Chri- 
steller), um die es sich hier handeln müßte, durchaus nicht not- 
wendig aufzutreten brauchen. 

So sehr also die Albers-Schönbergsche Krankheit 
makroskopisch-klinisch der Leontiasis ossea bezw. der Ostitis defor- 
mans ähnelt, so sind wir doch nach den bisherigen histologischen Un- 
tersuchungen noch nicht berechtigt, sie jetzt schon ohne weiteres zur 
Ostitis fibrosa zu rechnen. Ncch weniger können wir sie mit 
Schulze aber in ein nahes Verhältnis zur Rachitis bringen, beson- 
ders nicht, solange wir überzeugt sind, daß diese eine Erkrankung 
des extrauterinen Lebens ist. Denn die Beobachtung der typischen 
Erscheinungen der Marmorknochenkrankheit schon im Alter von 
drei Wochen (Lorey-Reye, Fall 3) zeigt, daß diese, wenn auch 
vielleicht nicht intrauterin, sc doch in der allerersten Lebenszeit 
ausgebildet sein kann, in einer Zeit also. in der nach allgemeiner 
Überzeugung (s. jedoch Kassowitz u. a.) die Rachitis noch nicht 
cinsetzt. 


Es sei aber noch darauf hingewiesen, daß HanBel cine typi- 
sche Ostitis fibrosa des Oberkiefers in einen histologisch normalen 
sklerotischen Knochen ausgehen sah, und daß Tonndorf bei 
seinem Fall von Ostitis fibrosa circumscripta am Schädel Knochen- 
abbau durch Osteoklasten nur „an einigen Stellen sehr schön“ be- 
obachten konnte. Trotzdem stand Kaufmann nicht an, die Dia- 
gnose Ostitis fibrosa zu bestätigen. Übrigens hält Lubarsch die 
Beimengung der Osteoklasten bei der Ostitis fibrosa für zufällig, 
eine Ansicht, mit der er jedoch wohl allein stchen dürfte. 

Ähnliche Bilder finden wir schließlich noch bei den Osteosklero- 
sen, die nach Phosphor- und Strontiumvergiftung auftreten. 

Zusammenfassend können wir also sagen, daß die 
Hauptkennzeichen der Albers-Schönbergschen Krankheit die 
Austüllung der Markräume mit Knochen, eine abnerme Dichtickeit 
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und ein außergewöhnlicher Kalkreichtum desselben sind. Die Ver- 
änderungen finden sich, wie am Rumpfskelett, wo sie durch die 
Verminderung der Elastizität zu häufigen Knochenbriichen und Ver- 
biegungen führen, so auch am Schädel. Hier führen sie zu einer 
Einengung des Schädelinnenraumes ganz allgemein, wie auch zu 
einer solchen der Sella turcica und der Geiäß- und Nervenaustritts- 
löcher im besonderen. Dadurch wird eine Erhöhung des Schädel- 
innendruckes, sowie eine Schädigung der Nerven bewirkt, die zu 
Blindheit, Taubheit und anderen Nervenausfallserscheinungen füh- 
ren kann. 

Ist diese Krankheit in ihren klinischen Erscheinungen so man- 
chen Fällen von Leontiasis ossea, bezw. Ostitis deformans ähnlich, 
sc: bestehen doch andererseits auch Berührungspunkte mit der 
Rachitis. Die Entscheidung, um welche der beiden es sich handelt, 
oder ob pathologisch-anatomisch eine dritte Krankheit vorliegt, 
kann nur durch histologische Untersuchungen, die sich möglichst auf 
alle Skeletteile zu erstrecken haben, erbracht werden. Die Ansicht 
von Schulze, daß es sich ursprünglich um einen rachitisch-osteo- 
malacischen Prozeß handelt, der durch eine Kalkstoffwechselstörung 
überlagert wurde, muß abgelehnt werden. Mancherlei spricht jedoch 
dafür, daß die Krankheit der hyperostotisch-sklerotischen Form der 
Ostitis fibrosa (Christeller) nahesteht. 

Dadurch, daß die Kiefer auf einer frühen Entwicklungsstufe 
stehen bleiben, vielleicht auch durch hyperostotische Vorgänge 
sekundär verengt werden, kommt es hier verhältnismäßig leicht zu 
osteomyelitischen Prozessen. Die Infektion erfolgt wahrscheinlich 
vom Munde aus, sei es durch einen kariösen Zahn, sei es von der 
irgendwie verletzten Schleimhaut der Kieferränder aus. 

Die Behandlung kann nur symptomatisch sein, da die Grund- 
krankheit durch Vernichtung des hämatopoetischen Systems in fast 
allen Fällen zum frühen Tode führt, und wir eine ursächliche The- 
rapie zur Zeit noch nicht kennen. 
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XXIX. 


(Aus der Universitäts-Klinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke iu Gießen.) 


Zur Operation der Nasenrachenfibrome. 
Von 


Professer Dr. ALFRED BRÜGGEMANN. 


(Hierzu 1 Abbildung im Text.) 


Bekanntlich kann die Operation großer Nasenrachenfiprome 
erhebliche Schwierigkeiten machen. Dieses kommt auch dadurch 
zum Ausdruck, daß eine ganze Reihe vcn Operationsverfahren 
angegeben sind, um diese Geschwiilste radikal zu entiernen. Ich 
will aui die einzelnen Methoden nicht näher eingehen; nur kurz 
sei erwähnt, daB von Chirurgen heute die Operationen nach 
Partsch und Kocher wohl am meisten bevorzugt werden. 
Partsch meißelt in horizontaler Richtung den Alveolar- und Gau- 
menteil beider Oberkiefer von den oberen Teilen des Kiefers, so- 
wie von dem Nasenseptum am Boden der Nasenhöhle ab und klappt 
die ganze Gaumenplatte wie eine Falltür auf die Zunge herunter. 
Kocher spaltet den harten und weichen Gaumen in der Median- 
linie und zieht nach genügender Mobilisierung beider Oberkiefer 
diese so weit auseinander. daB er von der Mundhöhle aus direkt 
an den Tumor gelangt. Neuerdings empfiehlt Krogius (Zen- 
tralblatt f. Chir. 1911) zur Entiernung der Nasenrachenfibrome die 
mediane Durchsägung des Unterkiefers mit Abtrennung des weichen 
Gaumens vom harten durch einen Querschnitt. Wie Fritz Kö- 
nig (Chirurgische Operationslehre von Bier, Braun und Küm- 
mell, Bd. I, 1920) hervorhebt, ist der Zugang bei dieser Operation 
durch die Möglichkeit, die Zunge weit abwärts zu ziehen, ebenfalls 
ein guter. Die Rhinologen suchen zum Teil nach Ausräumung des 
Siebbeins von außen entlang der Schädelbasis an den Tumor her- 
anzukommen oder entfernen ihn stückweise mittels der &_hlinge und 
dem BeckmannsSchen Messer von der Nase bzw. dem Nasen- 
rachenraum aus. 

Auf zwei Dinge kommt es bei der Operation der Nasenrachen- 
fibrome vor allem an: 1. Man muß ohne stärkere Blutung so an 
den Tumor heranzukommen suchen, daß man ihn schnell und doch 
radikal entfernen kann. 2. Während der ganzen Operation muß 


der Nasenrachenfibrome. 363 
man jederzeit fiir eine plötzlich auftretende starke Blutung genü- 
zend gerüstet sein. Die üblichen Operaticnsverfahren erfüllen beide 
Forderungen nicht immer in gewünschtem Maße. 

Die angeführten Operationen von Partsch, Kocher und 
Krogius geben zweifellos zum Nasenrachen einen guten Zugang, 
aber die Eingriffe sind doch recht erheblich und werden deshalb 
von vielen Rhinologen ohne weiteres abgelehnt. Übrigens habe ich 
selbst erlebt, daß man auch bei solchen eingreifenden Operationen 
einer Blutung nicht Herr werden kann. Während meiner Assisten- 
tenzeit in einer chirurgischen Klinik sah ich bei einer Operation 
nach Partsch einen Verblutungstcd in tabula. Bei der Ausräu- 
mung des Siebbeins von außen ist der Zugang bei größeren Tumo- 
moren zu eng und im allgemeinen auch zu hoch gelegen. Man ope- 
riert in einem tieien Trichter von dem aus an die Basis des Tumors 
nur schlecht zu gelangen ist. Die stückweise Entfernung der Fi 
brome vom Nasenrachenraum und der Nase aus mit dem Beck- 
mannschen Messer und der Schlinge ist nur für kleinere Tumoren 
zu empfehlen; bei größeren ist die Übersicht ungenügend und die 
Blutungsgefahr zu groß. 
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Operation nach Denker auf der vom Tumor freien 
Nasenseite mit Resektion des Septums. 


Es kommt nun noch ein Weg in Betracht, auf dem man ver- 
hältnismäßig einfach an den Tumor gelangen kann. Das ist der 
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Weg nach Denker durch die Kieferhöhle. Ich habe in einem Fall 
so operiert, stieß dabei aber auf unüberwindliche Schwierigkeiten. 
Es trat sofort eine erhebliche Blutung auf, als die vom Tumor aus- 
gefüllte Nasenseite eröffnet wurde, so daB die Operation vorzeitig 
abgebrochen werden mußte. Ich wählte darauf den Weg durch die 
Kieferhöhle von der anderen Seite und bin mit diesem Verfahren. das 
ich in drei Fällen bisher angewandt habe, sehr zufrieden. 


Geht man auf der gesunden Seite ein, d. h. auf der Seite, wo der 
Tumor nicht so stark gewuchert oder wo, wie schr häufig, die 
Nasenseite überhaupt noch frei von Tumor ist und reseziert dann 
von hinten her mit der Hajekschen Stanze das Septum, so kann 
man an den Tumor ohne jede Blutung bequem herankommen. Der 
Zugang ist dabei ein recht günstiger; er ist, wie wir gleich sehen 
werden, wesentlich besser als auf der anderen Seite (s. die Abbil- 
dung). Die Fortnahme des Tumors geschieht mit scharfen Löffeln, 
Kiiretten oder dem Beckmannschen Messer, das in umgekehrter 
Richtung wie sonst, von unten nach oben, zur Anwendung kommt. 
Dabei wird zweckmäßig der Zeigefinger der linken Hand zur Kon- 
trolle und zum Entgegendrücken der einzelnen Tumormassen in den 
Nasenrachenraum eingeführt. Es ist vorgeschlagen worden, statt 
der scharfen Instrumente die Glühschlinge zu benutzen. Da die 
Fibrome mit der Dura verwachsen sein können, hat sie vor den 
scharfen Instrumenten zweifellos Vorzüge und läßt sich auch bei 
unserer Art des Vorgehens gut anwenden. Ist der Tumor in die 
Kieferhohle der anderen Seite hineingewuchert, so ist natürlich auch 
diese nachträglich zu eröffnen und auszuräumen. 


Um jederzeit einer eventuell auftretenden Blutung Herr werden 
zu können, empichle ich, vorher in Lekalanästhesie die Carotis 
externa beiderseits freizulegen und mit einem Katgutfaden anzu- 
schlingen, so daß ein Assistent, während am Tumor operiert wird, 
durch Zug am Faden die Carotis externa beiderseits leicht abschnü- 
ren kann. Die Operation am Tumor selbst führte ich in Lokal- 
anästhesie mit gleichzeitiger Narkose aus. Um dabei auch Pharynx 
und Larynx abstopfen zu können, entschloß ich mich zur Tracheoto- 
mia inf. und narkotisierte durch die Kanüle nach Trendelen- 
burg. Die Kuhntsche Tubage, die von Kahler u. a. so warm 
empiohlen wird, erschien mir bei dem Manipulieren im Nasenrachen- 
raum zu unbequem. In den beiden ersten Fällen, die so operiert 
wurden, verlief die Narkose glatt. Im 3. Fall ereignete sich ein 
Unglück; es trat ein Mediastinalemphysem mit Pneumothorax 
beiderseits auf, an dem der Patient bald nach der Operation starb. 
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Ich warne deshalb dringend vor der Trendelenburgschen 
Narkose und werde in Zukunft wie früher die Operation nur noch in 
Lokalanästhesie ohne Abstopfung des Rachens vornehmen. Bei der | 
Autopsie des letzten Falles zeigte sich iibrigens, daB der vorher sehr 
ausgedehnte Tumor durch die Operation radikal entfernt wor- 
den war. 

Die Vorzüge des Operationsverfahrens bestehen darin, daß 
man ohne Blutung und ohne großen Eingriff bequem an den Tumor 
herankommt. Bei blutenden Tumoren, z. B. nach Probeexzisionen, 
kann sogar ein Tampon auf der betreffenden Nasenseite liegen bleir 
ben, bis der Tumor ganz freigelegt ist. Das Arbeiten im Nasen- 
rachenraum wird beim Vorgehen von der gesunden Seite wesent- 
lich erleichtert, weil der Winkel, unter dem man arbeitet, ein stump- 
ferer ist. Es ist auch nach Resektion des Septums mehr Platz zur 
Verfügung. Die Instrumente lassen sich leicht einführen und im 
Nasenrachenraum bequem bewegen. Wichtig ist dabei die Kon- 
trolle durch den in den Nasenrachenraum vom Munde aus einge- 
legten Finger. 

Selbstverständlich soll diese Operation nur zur Anwendung 
kommen, wenn keine Aussicht besteht, den Tumor durch kleinere 
Eingriffe beseitigen zu können. 
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Ueber die Lebensgefährlichkeit der einfachen 
chronischen Mittelohreiterung und des akuten 
Rezidivs, sowie über ihre Definition. 


Von 
A. SCHEIBE 


in Erlangen. 


Die Einteilung der Mittelohreiterungen in akute und chronische 
ist in der Ohrenheilkunde allgemein akzeptiert, ebenso die Trennung 
der akuten in die einfache und in die nekrotisierende, dagegen be- 
steht weniger Einigkeit darüber, welche Gruppen zu den chroni- 
schen gerechnet werden sollen. Ich will deshalb den folgenden Aus- 
führungen vorausschicken, welche Fälle ich zu den chronischen 
_ Eiterungen zähle. Als chronisch bezeichne ich erstens alle Cholestea- 
tom-Eiterungen und zweitens alle einfachen Mittelohreiterungen 
ohne Cholesteatom, die jahrelang dauern. Beide Gruppen sind charak- 
terisiert durch persistierende Trommeliellperforation, Neigung zur 
Zersetzung des Sekretes, dauernde Störung der Funktion und vor 
allem durch mehr oder weniger vollständige Osteosklerose der peri- 
pheren pneumatischen Zellen. Als Zwischenstufe zwischen den 
akuten und chronischen sind anzusehen: 1. Die tuberkulöse Mittel- 
ohreiterung, bei der die Osteosklerose fehlt, und das sogenannte 
akute Rezidiv Bezolds. Darunter versteht Bezold die akute, 
durch eine neue Infektion hervorgerufene Entzündung bei Residuen 
von chronischer Mittelohreiterung mit persistierender Perforation. 
Es würde ein falsches Bild geben, wenn wir das akute Rezidiv in 
unsere Journale als akute Mittelchreiterung rubrizieren wollten, 
ebenso aber auch, wenn wir es als chronische Mittelohreiterung ein- 
tragen würden. Deshalb hat Bezold ihm mit Recht eine Sonder- 
stellung gegeben. Wenn er es trotzdem bei der Definition der chro- 
nischen Eiterung wieder mit zu dieser zählt’), so ist das geeignet, 
Mißverständnisse hervorzurufen. 


') Anmerkung. Seine Definition der chronischen Eiterung lautet: 
Unter chronischer Mittelohreiterung sind alle diejenigen Entzündungen der 
Mittelohrräume zu verstehen, bei welchen eine bleibende oder nach Jahren 
vernarbende Perforation des Trommeliclles mit anhaltender oder zeitweise 
rezidivierender Eiterung besteht. 
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Was die Lebensgefahrlichkeit der verschiedenen Gruppen an- 
betrifft, so unterscheidet sich die einfache chronische Mittelohreite- 
rung ohne Cholesteatom vor allen anderen dadurch, daß sie unge- 
fährlich ist. Das ist eine Tatsache, die durch drei umfangreiche 
Statistiken, aus der Bezoldschen’), Siebenmannschen’) und 
aus unserer’) Klinik festgestellt ist. Sie umfassen zusammen 78 
letale Fälle von chronischer Mittelohreiterung. Unter diesen be- 
findet sich kein einziger Fall von einfacher chronischer Mittelohr- 
eiterung, der an den Folgen seiner Eiterung gestorben ist. Nur ein 
Fall aus der Erlanger Klinik schien eine Ausnahme zu machen. Doch 
hat die histologische Untersuchung nachträglich erwiesen, daß 
Cholesteatom zugrunde lag. Brock wird im nächsten Bande die- 
ser Beiträge näher auf ihn eingehen. 


Dieser Satz von der Ungefährlichkeit gilt auch für die, durch 
eine neue Iniektion hervorgerufene, „akute Verschlimmerung‘““) einer 
noch bestehenden chronischen Mittelohreiterung, da sich auch von 
dieser in «den erwähnten Statistiken kein einziger Fall vorgefun- 
den hat. 

Uifenorde’) und Engelhardt‘) haben nun in der letzten 
Zeit zwei bezw. einen letalen Fall mitgeteilt, um zu beweisen, daß 
auch eine einfache chronische Mittelohreiterung zum Tode führen 
kann. Aber der erste Fall von Uffenorde ist keine chronische 
Mittelohreiterung, sondern ein typisches akutes Rezidiv im Sinne 
Bezclds, und bei dem zweiten Falle ist diese Möglichkeit nach der 
Anamnese — ‚nach langem freiem Zwischenraum frisch aufgetrete- 
ner Rückfall“, „später“ zerebrale Symptome — auch nicht aus- 
geschlossen. 


Engelhardt denkt in seinem Falle an Verschlimmerung einer 
chronischen Mittelohreiterung durch Influenza. Er betont selbst, daß 
die Anamnese nicht hinreichend exakt sei. Es geht aus derselben 
nur hervor, daß 6 Monate nach Beginn der Behandlung ein Hirn- 
abszeß manifest geworden ist. Ob aber die Mittelohreiterung schon 
längere Zeit vor der Behandlung bestanden hatte, oder ob erst kurz 
vcrher ein frisches Rezidiv eingesetzt hat, geht aus der Anamnese 


') Scheibe, Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. 75. 

*) Schlitter, Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk., Bd. 2. 

>» Friedr. Hofimann, Dissertation, Erlangen 1922. Auszug 
im Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 110. 

*) Vgl. Scheibe, S. 246. 

°) Zeitschr. f. Ohrenheilk., 1921, Bd. 81, Heft 3. 

*) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk., 1923, Bd. 5, Heit 3 u. 4. 
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nicht hervor. Der Hirnabszeß könnte immerhin 6 Monate latent 
gewesen sein. Ganz überzeugend ist der Fall also auch nicht. 

Ich habe selbst in meiner oben erwähnten Arbeit mitgeteilt, 
daß ich in meiner Privatpraxis im Jahre 1894 einen Fall von ein- 
facher chronischer Mittelohreiterung mit letalem Ausgang beobach- 
tet habe. Er ist aber auch nicht ganz einwandfrei, da er nicht 
histologisch untersucht ist und da somit, wie Schlittler mit Recht 
betont, Cholesteatom nicht ausgeschlossen ist. 


Wenn ein Fall als einwandirei gelten soll, so müssen folgende 
Forderungen erfüllt sein. Erstens muß durch die Anamnese akutes 
Rezidiv und zweitens durch histologische Untersuchung Cholestea- 
tom ausgeschlossen sein. Auch soll, worin ich Engelhardt bei- 
stimme, das Felsenbein womöglich nicht operiert sein. Auch Tuber- 
kulose und eventuell eine maligne Neubildung ist durch die histologi- 
sche Untersuchung auszuschließen; und schließlich soll die Mög- 
lichkeit von Lues ausgeschaltet sein. 

Bei diesen Bedingungen wird es allerdings nicht leicht sein, 
ganz einwandfreie Fälle zu finden. Vorläufig kann man nur sagen, 
daß ein absolut beweisender Fall noch nicht vorliegt, wenn es auch 
wahrscheinlich ist, daß ausnahmsweise auch einmal eine einfache 
chronische Mittelohreiterung oder ihre akute Verschlimmerung zum 
Tede führen kann. 


Ganz anders verhält es sich bei dem akuten Rezidiv. Zwei 
Fälle Bezolds, drei Fälle Siebenmanns und zwei Fälle aus 
unserer Klinik’) beweisen, daß das akute Rezidiv letal enden kann. 
Die von Hoffmann aus unserer Klinik mitgeteilten Fälle sind aller- 
dings nicht so einwandirei wie die anderen fünf, da die Anamnese in 
den Kriegsiahren nicht genau genug aufgenommen worden ist. Auf 
diese beiden Fälle wird Brock später näher eingehen. 

Da der Begriff des akuten Rezidivs in die Literatur nicht recht 
Eingang gefunden hat, sei zunächst nochmals die genaue Definition 
mitgeteilt, wie sie Bezold gegeben hat. Bezold versteht unter 
akutem Rezidiv das Auftreten einer akuten Entzündung bei vorher 
geheilter chronischer Mittelohreiterung mit persistierender zentraler 
Perforation, sei es, daß die Infektion von der Tube, sei es, daß sie 
von der Perioration aus erfolgt. Bisher haben auch wir an dieser 
Definition festgehalten. Wir werden aber schen, daB es nicht zu 
umgehen ist, eine Untergruppe abzutrennen. Am besten machen 
wir dies an zwei Beispielen klar. 


') Vgl. die oben angeführten drei Arbeiten. 
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1) Frau B., 53 Jahre alt, seit 49 Jahren nach Scharlach kontinuierlich 
Ausfluß beiderseits. Beiderseits tympanale Perforation, kein Cholesteatom. 
Nach konservativer Behandlung Heilung der Eiterung mit persistender 
Perforation beiderseits. . 


Pat. bekommt dann in den nächsten Jahren nach Katarrh zeitweise mit 
oder ohne Schmerzen wieder Ausfluß, der immer wieder heilt. Hier han- 
delt es sich also unzweifelhaft um wiederholtes typisches akutes Rezidiv 
einer chronischen Eiterung. 


2) Frau Sch., 32 Jahre alt, vor 22 Jahren nach Maserg links AusfluB, 
der zwei Wochen dauerte; seitdem Schwerhörigkeit links. Vor acht Tagen 
nach Katarrh unter Schmerzen zum erstenmal wieder Ausfluß. Große Per- 
foration der unteren Hälfte. 


Hier handelt es sich also garnicht um eine chronische, sondern 
um eine akute nekrotisierende Mittelohreiterung nach Masern, bei 
der die Perforation persistent geblieben ist. Wir müssen also viel- 
mehr vom akuten Rezidiv einer akuten nekrotisierenden Mittel- 
ohreiterung mit persistierender Perforation sprechen‘). Es ist an- 
zunehmen, daß hier andere anatomische Veränderungen jenseits des 
Trommelfells im Mittelohr vorliegen als im ersten Fall. Die große 
Perforation beweist, daß die ursprüngliche Masernotitis eine nekro- 
tisierende war, die sich bekanntlich gegenüber der gewöhnlichen 
akuten Otitis durch mangelhafte Reaktion auszeichnet. Da sie über- 
dies nur 2 Wochen gedauert hat, ist anzunehmen, daß nach der 
Heilung nur eine geringe Verdickung der Schleimhaut und insbeson- 
dere keine Osteosklerose des Warzenteils zurückgeblieben ist. Es ist 
deshalb sehr wohl möglich, daß die Gefährlichkeit des akuten Rezi- 
divs in beiden Fällen eine verschiedene ist. 


Der Kürze halber wollen wir im Folgenden Fälle des zweiten 
Beispiels, d. h. akute Rezidive der akuten nekrotisierenden Otitis. 
als Gruppe A und Fälle des ersten Beispiels, d. h. akute Rezidive der 
chronischen Eiterung, als Gruppe B bezeichnen. Bei mangel- 
hafter Anamnese werden sie sich allerdings nicht immer auseinander- 
halten lassen. Auch können Fälle der Gruppe A in die Gruppe B 
übergehen, wenn einmal ein Rezidiv nicht behandelt wird und jahre- 
lang dauert. Die Fälle der Gruppe A sind nach unserer Erfahrung 
häufiger als die der Gruppe B. 


')Anmerkung: Die Bezeichnung „Rezidiv“ einer nekrotisierenden 
Mittelohrentzündung könnte den Anschein erwecken, daß auch das Rezidiv 
eine nekrotisierende Entzündung wäre. Es ist aber in der Regel eine ein- 
fache Entzündung. Obgleich also Mißverständnisse nicht ausgeschlossen 
sind, wollen wir doch den Ausdruck „Rezidiv" beibehalten, weil er einmal 
eingeführt ist. 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XXI. 24 
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Um MiBverstandnisse auszuschließen möchte ich betonen, daß 
öfters wiederkehrende akute genuine Mittelohreiterungen, die jedes- 
mal mit Verschluß des Trommeliells heilen, nicht zum akuten Re- 
zidiv gehören. Daß die akute Verschlimmerung einer noch bestehen- 
den chronischen Mittelohreiterung, z. B. durch Influenza, auch nicht 
als akutes Rezidiv bezeichnet werden darf, ist oben schon betont 
worden’). Dasselbe gilt selbstverständlich auch für die akute Exa- 
zcrbation der, chronischen Eiterung infolge von Retention, die aber 
bei der einfachen chronischen Eiterung ohne Cholesteatom fast nie- 
mals vorkommt. 


| Über die Rezidive der Cholesteatom-Eiterung soll hier nicht 
gesprochen werden. Das ist ein Kapitel für sich. 

In der oben erwähnten Arbeit habe ich mir vorbehalten, auf 
meine klinischen Fälle von akutem Rezidiv zurückzukommen. 
Im Folgenden sollen nun alle Fälle von akutem Rezidiv, welche zur 
Operation gekommen sind, besprochen werden. Um ja nur ein- 
wandfreie Fälle zu haben, sind alle die Fälle ausgeschlossen worden. 
bei denen das Sekret am Tag des Eintritts in die Behandlung fötid 
war, selbst wenn die Anamnese für akutes Rezidiv sprach. Da der 
Eiter bei akutem Rezidiv verhältnismäßig schnell fötid wird, ist das 
Material deshalb leider sehr zusammengeschrumpft. In den letzten 
12 Jahren, seit ich Vorstand der Klinik bin, fanden sich in den Ope- 
rationsgeschichten der Klinik 5 Fälle und in den letzten 18 Jahren 
meiner Privatpraxis 2 Fälle, insgesamt also 7 Fälle. 

Sie standen im Alter zwischen 13 und 55 Jahren. Die erste 
Eiterung wurde ven 6 Kranken in die Kindheit datiert, bei einem 
war der Beginn unbekannt. Die ursächliche Krankheit ließ sich 
bei keinem Fall eruieren. 

Bei 6 davon bestanden die typischen Symptome des Empyems 
— Hammerteile nicht sichtbar, kontinuierliches Klopfen, z. T. auch 
Periostitis, und bei der Operation entleerte sich dicker Eiter unter 
Druck —. Ich verzichte darauf, sie einzeln anzuführen, da ein Fall 
dem andern gleicht. Bei 3 von ihnen lag der Sinus bloß und war 
mit Ciranulationen besetzt. 


Im 7. Falle war es zur Sinusthrombose mit Pyämie gekommen. 
chne daß Empyemsymptome vorhanden gewesen waren und ohne 
daß sich bei der Operation Eiter unter Druck fand. 

Alle 7 Fälle sind nach einfacher AufmeiBelung, also ohne Ra- 
dikaloperation, mit persistierender Perforation geheilt. 


") Vergl. auch meine oben zitierte Arbeit S. 246. 
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Der Sitz des Empyems war in allen 6 Fällen eine Warzenzelle; 

in 2 Fällen entleerte sich außerdem auch aus dem Antrum Eiter 

unter Druck. In diesen letzten beiden Fällen wurde auch das An- 

trum eröffnet, ebenso wie in dem einzigen Falle ohne Empyem, in 

den anderen 4 Fällen dagegen nur die Empyemzelle. Was die 

Größe und die Anzahl der Zellen anbelangt, so war die Empyem- 

zelle kirschkern- bis haselnußgroß. Außerdem fanden sich im 
Warzenteil meist noch einige weitere Zellen bis zu Bohnengröße. 


Es handelt sich also in keinem Falle um ausgesprochene Osteo- 
sklerose, sondern in allen Fällen um mäßig pneumatisierte Warzen- 
teile, wobei ich die Frage hier nicht erörtern will, ob sie von vorn- 
herein ungenügend pneumatisiert waren, oder ob die Zellen nach- 
träglich durch die Entzündung zum Teil mit neugebildetem Knochen 
ausgefüllt waren. Ich halte den bekannten Standpunkt Witt- 
maacks, daß das Fehlen der pneumatischen Zellen nicht Folge, 
sondern Ursache der Chronizität der Mittelohreiterung sei, wie ich in 
der oben erwähnten Arbeit‘) näher auseinandergesetzt habe, nicht 
für bewiesen. 

An Bakterien ließen sich aus dem Eiter züchten: viermal Strep- 
tococcus pyogenes, einmal Streptococcus mucosus, einmal Staphylo- 
coccus pyogenes aureus und zwar immer in Reinkultur mit Aus- 
nahme eines Falles, bei dem außer dem Streptococcus pyogenes Sar- 
cine und Bazillus mycoides aufgingen. Im 7. Falle — Sinusthrom- 
bose — findet sich keine Notiz über die bakteriologische Unter- 
suchung. 

Wir finden also ungefähr die gleichen Mikroorganismen wie bei 
der akuten Mittclohreiterung. Auch sonst ist der Verlauf ähnlich 
wie bei der letzteren. Insbesondere kommt es, wie erwähnt, zu der 
charakteristischen Empyembildung in einzelnen Zellen. Wenn wir 
unter den 6 Empyemifällen zweimal außerdem noch Retention im 
Antrum fanden, so ist das vielleicht etwas häufiger, als es der 
akuten Mittelohreiterung entspricht, bei der ich unter 56 Empyemen 
nur achtmal breite Kommunikation mit dem Antrum fand’). Auch in 
dem Uffenordeschen Falle fand sich das Empyem im Antrum. 
Die Retenticn war hier durch eine quer gespannte neugebildete Mem- 
bran oberhalb der Paukenhöhle zustande gekommen. 


Wenn ferner unter den 7 Fällen einmal der Eiter bei vollständig 
treiem Abiluß aus den Zellen sich unaufhaltsam durch die makro- 
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skopisch intakte Knochenwand auf den Sinus fortgepflanzt hatte, so 
entspricht das ungefähr dem Verhältnis, wie wir es bei der akuten 
Mittelohreiterung beobachtet haben‘). Diese Zahlen scheinen also 
Schlittler Recht zu geben, der im Gegensatz zu mir betont, daß 
das akute Rezidiv genau denselben Verlauf nehme, wie eine 
akute Mittelohreiterung. 

Ein ganz anderes Bild bekommen wir aber, wenn wir nur die 
letalen Fälle in Betracht ziehen. Ich hatte in meiner oben er- 
wähnten Arbeit aus den zwei Bezoldschen letalen Fällen den 
Eindruck gewonnen, daß das akute Rezitiv deshalb besonders ge- 
fährlich sei, weil die Entzündung ähnlich wie in einem Teil der 
Influenzaotitiden ohne Retention sich unauihaltsam in die Schädel- 
höhle fortgepflanzt hatte. Die Zahlen waren allerdings sehr klein; 
seitdem kommen als einwandfreie Fälle noch die drei letalen von 
Schlittler und der erste von Uffenorde dazu Es ist nun 
auffallend, daß auch in den drei Fällen Schlittlers ausnahmslos 
Retention fehlte: Schlittler betont selbst besonders das rasche 
und anscheinend unaufhaltsame Vordringen in die Schädelhöhle und 
durch die Dura hindurch. Nur in dem Uffenordeschen Fall hatte 
ein Empyem zum HirnabszeB geführt. 


Bei der akuten Mittelohreiterung ist das Verhältnis zwischen 
der Fortpflanzung ohne Retention und der mit Retention ganz 
anders. Unter 19 letalen Fällen von genuiner Otitis Bezolds 
boten 15 mehr oder weniger deutliche Zeichen von Empyem. Bei 
2 war ein Empyem fraglich, und nur bei den letzten 2 hatte sich die 
Infektion ohne Anzeichen von Retention in die Schädelhöhle aus- 
gebreitet. Und in diesen beiden Fällen waren influenzartige Sym- 
ptome vorhanden gewesen. Bei 4 weiteren sicheren Influenzafällen 
Bezolds war die zerebrale Komplikation zweimal ohne Reten- 
tion und zweimal über ein Empyem entstanden. 

Die Mechanik der Fortpflanzung in die Schädelhöhle ist also 
beim akuten Rezidiv im Allgemeinen eine andere als bei der akuten 
genuinen Mittelohreiterung und hat große Ähnlichkeit mit der bei 
Influenzaotitis. Unter den 6 letalen Fällen von Bezold, Schlitt- 
ler und Uffenorde ist aber nur einmal Influenza als Ursache des 
Rezidivs angegeben, dagegen öfters Eindringen von Badewasser. 

Das akute Rezidiv scheint also, wenn wir die letalen Fälle 
zugrundelegen, bösartiger zu sein als die akute genuine Mittelohr- 
eiterung. Dieser Widerspruch gegenüber dem oben festgestellten 
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chronischen Mittelohreiterung und des akuten Rezidivs etc. 373 


Ergebnis bei den klinisch geheilten Fällen muß vorläufig unauf- 
geklärt bleiben. Vielleicht bringt ein noch größeres klinisches Mate- 
rial AufschluB. 

Oben wurde das akute Rezidiv in Gruppe A mit immer nur 
kurz dauerndem OhrenfluB und in Gruppe B mit früher jahrelang 
dauernder Eiterung geschieden. Wenn wir nun unsere 7 klinischen 
Fälle daraufhin untersuchen, zu welcher Gruppe sie gehören, so 
zeigt sich, daß die längste bekannte Dauer eines früheren Ohren- 
‘lusses drei Monate betrug. Sie scheinen also alle in die Gruppe A 
zu gehören, während sich kein einziger Fall von Gruppe B, also 
von dem eigentlichen Rezidiv einer chronischen Mittelohr- 
citerung, feststellen ließ. 

Zu welcher Gruppe die obigen 6 letalen Fälle gehören, 
läßt sich mangels genauer Notizen über die Dauer nicht mit Sicher- 
heit entscheiden. Doch spricht das Vorhandensein zahlreicher Zel- 
len in den 2 Bezoldschen und in den 3 Siebenmannschen 
Fällen dafür, daß sie zur Gruppe A gehören. 

Das Resultat dieser meiner Untersuchung macht eine Revision 
der Bezoldschen Anschauung über das akute Rezidiv notwendig. 
Es scheint danach, daB das akute Rezidiv der chronischen Mittel- 
ohreiterung — Gruppe B — ebenso wenig gefährlich ist, wie die 
chronische einfache Mittelohreiterung selbst und ihre „akute Ver- 
schlimmerung“. Die anzunehmende Osteosklerose des Warzen- 
teils dürfte sich ebenso wie bei der chronischen Eiterung selbst auch 
beim akuten Rezidiv derselben als Schutz erweisen. 

Dagegen ist das akute Rezidiv der nekrotisierenden Eiterung — 
Gruppe A — insofern zu fürchten, als es zerebrale Komplikationen 
hervorruien kann. Es fehlt eben die Osteosklerose. Die peripheren 
pneumatischen Zellen sind vielmehr in mehr oder weniger großer 
Anzahl vorhanden, und damit ist auch die Gefahr von zerebralen 
Komplikationen gegeben. 

Wegen der verschiedenen Prognose ist es nicht nur von theo- 
retischem, sondern auch von praktischem Interesse, die beiden 
Gruppen des akuten Rezidivs zu unterscheiden. Außer einer genauen 
Anamnese dürfte dazu besonders das Röntgenverfahren berufen 
sein. 
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XXXI. 


Lokalanästhesie bei Rachen-Kehlkopf- 
operationen. 


Von 


O. WAGENER 


in Göttingen. 


Auf der Vereinigung Niedersächsischer Ohren-, Nasen-, Hals- 
ärzte in Hamburg am 11. 5. 24 habe ich schon kurz über eine 
Methode der Anästhesierung des Rachens berichtet, die sich mir so 
bewährt hat, daß ich sie ausführlicher mitteilen möchte. 

Die übliche Methode der Anästhesierung des Rachens und 
Kehlkopfes, z. B. bei der Entfernung von Polypen im Kehlkopf, 
besteht darin, daß die Teile, die mit Instrumenten in Berührung 
kommen können, mit einer 10—20proz. Cocainlösung oder einem 
neueren Ersatzpräparat bepinselt werden, bis eine genügende Un- 
empfindlichkeit eingetreten ist. Daß diese cft aber nur ungenügend 
und erst nach Verbrauch von erheblichen Mengen des Lokal- 
anästhetikums erreicht wird, ist bekannt; besonders reizbare Kranke 
müssen sogar durch Veronal, Brom und Morphium präpariert 
werden. Ein Nachteil der Oberflächenanästhesie bleibt es immer, 
daß die Wirkung recht flüchtig ist und bei länger dauernden Ein- 
griften nicht ausreicht. 

Ich betrachte es als einen nicht zu leugnenden Fortschritt, daß 
Hinsberg den Mut fand, den sensiblen Kehlkopfnerven beider- 
seits von außen her durch Injektion von Novokain, also durch Lei- 
tungsanästhesie auszuschalten, was so systematisch — wohl aus 
Furcht vor Verschlucken — vorher nicht versucht war. Man wird 
sich jetzt davon überzeugt haben, daß die Methode ungefährlich ist 
und bei richtiger Technik sicher zum Ziele führt. 

Die Anästhesierung des Rachens mußte aber weiter wie bisher 
durch Oberilächenanästhesie mit allen ihren Nachteilen vorge- 
ncmmen werden. Durch folgendes Vorgehen aber ist es möglich, 
auch hier eine einwandfreie und lang dauernde Unempfindlichkeit 
zu erzielen. | 

Ohne irgendwelche vorhergehende Oberfilächenanästhesie 
werden mit einer langen, dünnen, kurz abgeschliffenen Nade! 
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1—2 ccm einer Y»-Iproz. Novocainlösung mit Zusatz von Supra- 
renin an die Austrittsstelle der Nervi palatini am Übergang vom 
harten zum weichen Gaumen gespritzt. Die richtige Stelle ist leicht 
zu finden, wenn man mit dem Mundspatel den weichen Gaumen an 
dieser Stelle leicht eindrückt; ganz seitiich neben dem letzten obc- 
ren Backenzahn treten die Nervi palatini heraus, die zum harten 
und weichen Gaumen verlaufen. Der Einstich kann ruhig bis auf 
den Knochen eriolgen, in den Canalis palatinus selbst braucht man 
nicht vorzudringen. Die nun fclgende Anästhesierung der Rachen- 
wand und der Mandelgegend erreicht man dadurch, daß man ganz 
oberflächlich 4—5 nur etwa linsengroße Depots vcn Novocain- 
lösung an der seitlichen Rachenwand setzt. Die oberste Injektions- 
Stelle legt man möglichst hoch, indem man mit der Nadel den hinte- 
ren Gaumenbogen etwas beiseite und nach oben drückt; die folgen- 
den ziehen hinter der Mandel herunter bis in die Höhe des oberen 
Epiglottisrandes, also bis in das Gebiet des Nervus laryngeus 
superior. Die Gaumenmandel selbst wird unempfindlich gemacht 
durch eine kleine Injektion in den oberen und untersten Teil des 
vcrderen Gaumenbogens an seinem Übertritt in die Zunge. Die 
kleinen Quaddeln lassen sich bei einiger Technik und richtigem 
Instrumentarium ohne besondere Belästigung für den Patienten So 
schnell setzen, daß die ganze Prozedur noch keine Minute dauert. 
Die Injektionen sollen ganz oberflächlich geschehen, die Nadel muß 
deswegen scharf und ganz kurz abgeschliffen sein. 

Auf diese Weise läßt sich schnell eine langdauernde Anästhesie 
und Reflexlosigkeit des Rachens erzielen, die zusammen mit der 
Hinsbergschen Injektion in die Nervi laryngei bei Operationen 
im Mundrachen und im Kehlkopf mit Vorteii angewandt wird. 
Gewiß wird man in einfachen Fällen wie bisher mit der alten 
Oberflächenanästhesie auskommen, in anderen Fällen aber kommt 
man auf dem neuen Wege weiter. Ich wende die Methode an bei 
allen Eingriffen am Kehlkopf, also auch bei der Laryngo- 
Tracheoskopie; bei der Osophagoskopie mache ich die Rachen- 
anästhesie bei reizbaren Kranken. Daß für Gaumenmandelaus- 
schälungen die alte Methode der Umspritzung zu Recht bestehen 
bleibt, will ich nur erwähnen, zugleich aber darauf hinweisen, daß 
natürlich die Injektion in die Nervi palatini den Würgreflex ver- 
mindert. 

Mein Vorgehen bei Eingriffen am Kcehlkopf ist so, daß etwa 
15—34 Stunden vor dem Eingriff bei Erwachsenen 0,01 Morphium 
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+ 0,001 Atrcpin subkutan gegeben wird; 20 Minuten nach dieser 
Einspritzung wird die Laryngeus-Injektion nach Hinsberg ge- 
macht, wobei jederseits 3—5 ccm eingespritzt werden, und daran 
anschließend die beschriebene Rachenanästhesie. Danach warte 
ich etwa 10—15 Minuten, bis völlige Unempfindlichkeit einge- 
treten ist. 

Die Vorteile dieses Vorgehens liegen auf der Hand: ich erziele 
vor allem eine tiefe und lang anhaltende Anästhesie bis zu einer 
Stunde und mehr. Sie ist in kurzer Zeit durchzuführen, das lästige 
und unappetitliche Einpinseln von Rachen und Kehlkopf fällt fort; 
man braucht also keinen Tropfen Cocain, was schließlich auch eine 
Kostenersparnis bedeutet. 

Die Gefahr der Cocainvergiftung, besonders bei Kindern, gibt 
es also nicht mehr. Durch die Laryngeus-Iniektion wird außer 
dem Kehlkopf auch der obere Teil der Luftröhre anästhetisch, was 
besonders dann nicht genügend erreicht wird, wenn man Cocain 
nur in den Kehlkopf einträufelt; wischt man es aber in den Kehl- 
kopf ein, und durch diesen hindurch in den subglottischen Raum, 
dann kommt es nur zu leicht zu Blutungen, z. B. aus diinnwandigen 
Polypen und damit zu einem uniibersichtlichen Operationsfeld. 

Von Nachteilen der Methode wüßte ich nicht zu berichten. Die 
Injektionen machen dem Kranken so wenig Beschwerden, sind so 
wenig schmerzhaft, daß ich hierin keinen Grund sehe, die Methode 
etwa nicht anzuwenden. Es ist aber (He gener) die Befürchtung 
ausgesprochen worden, es könnten sich an den Injektionsstellen 
Iniektionen ausbilden, weil man ja mit der Nadel durch nicht des- 
infiziertes Gebiet gehe, und diese Stellen bei dem Eingriffe nicht 
eröffnet und freigelegt würden. Diese Möglichkeit ist natürlich 
nicht zu bestreiten, die Gefahr scheint aber sehr gering zu sein, 
denn bei vielen Injektionen sah ich nie dergleichen. Wie oft spritzen 
die Zahnärzte Novocain in den Nervus palatinus, und wie selten 
kommt es zu einer Iniektion, trotzdem doch auch diese Injektions- 
stellen durch die Extraktion eines Zahnes nicht eröffnet werden! 
Ich glaube, daß diese Gefahr uns nicht zu veranlassen braucht. aut 
die Methode und damit auf ihre vielen Vorzüge zu verzichten, Und 
sollte sich wirklich einmal ein kleiner Abszeß bilden, so ist er leicht 
zu erreichen und seine Eröffnung dürfte auf keine Schwierig- 
keiten stoßen. 
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(Aus dem Laboratorium der Universitäts-Ohren--.und Kehlkopiklinik in 


Rasfock.) 


Ein labyrinthogerfer Subduralabszeß 
beim Kaninchen. 


(Ein Beitrag zur Patbogenese und pathologischen Anatomie 
otogener intrakranieller Entzündungen.) 


| Von 
Prof. Dr. KARL GRÜNBERG 
in Bonn. 
(Mit 5 Abbildungen auf Taf. XVI—XVIII.) 


Die experimentellen Untersuchungen von Streit’), der bei 
seinen Versuchstieren auf einen von der Duraaußenfläche her ein- 
wirkenden bakteriellen Reiz fast stets entzündliche Veränderungen 
auf der Innenseite der harten Hirnhaut auftreten sah, legen die Ver- 
mutung nahe, daß auch beim Menschen extradurale otogene Entzün- 
dungen den Subduralraum leicht in Mitleidenschaft ziehen werden. 
Wenn wir trotzdem bei Operationen und Sektionen verhältnismäßig 
selten subdurale Entzündungen zu Gesicht bekommen, so liegt dies 
offenbar daran, daß die Frühstadien bezw. leichteren Grade der 
Pachymeningitis interna in der Regel unerkannt zur Ausheilung ge- 
langen oder bei der Geringfügigkeit des anatomischen Befundes der 
Beachtung entgehen, während die fortgeschrittenen Stadien und 
schwereren Grade der subduralen Eiterung, die subduralen Abszesse 
(subduralen Empyeme [Preysing]) selten lange bestehen, ohne 
die Arachnoidea zu durchdringen und zur Leptomeningitis zu führen. 
Immerhin zeigen eine Reihe von Veröffentlichungen aus neuerer Zeit, 
daß auch otogene Subduralabszesse von längerem Bestande durch- 
aus nicht so selten vorkommen, als vielfach angenommen worden 
ist. Eine Gelegenheit, die Pathogenese und die pathologische Anato- 
mie dieser wichtigen otitischen intrakraniellen Folgeerkrankung 
histologisch zu studieren, wird freilich nur ausnahmsweise gegeben 
sein. Ein Teil der in der Literatur veröffentlichten Subduralabszesse 
ist durch Operation aufgedeckt und geheilt worden; dabei ist meist 
nur eine ungenügende makroskopische Orientierung über den patho- 


1) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 83, S. 202 u. Bd. 89, S. 177. 
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Icgischen Befund möglich gewesen. Aber auch bei den zur Autopsie 
gelangten Fällen werden bei der üblichen Sektionsmethode die 
anatomischen Verhältnisse leicht verwischt. Auch das Experiment 
versagt hier insofern, als es bisher nur ganz ausnahmsweise gelun- 
gen ist, beim Versuchstier einen echten subduralen AbszeB zu er- 
zeugen (Streit). 

Es dürfte danach von Interesse sein, im folgenden die genaue 
histologische Untersuchung eines Subduralabszesses bei einem 
Kaninchen wiederzugeben, der zudem in pathogenetischer Bezie- 
hung insofern eine besondere Stellung einnimmt, als er von einer 
Labyrinthentzündung aus induziert worden ist. 


Das betreffende Tier zeigte klinisch neben linksseitiger Ohreiterung 
eine seit etwa 14 Tagen bestehende und ständig zunehmende Neigung des 
Kopfes nach links, die schließlich so hochgradig war, daß der Scheitel den 
Boden berührte. Beim Versuch, sich fortzubewegen, beschrieb es einen 
Kreisbogen nach links, häufig überschlug es sich dabei nach links und rollte 
in dieser Richtung fort. Das linke Auge war stark nach unten deviiert. 
Ein Spontannystagmus. bestand nicht. 

Das Tier wurde in Athernarkose durch Dekapitation getötet, der 
Schädel nach Entfernung des Unterkiefers und Fortnahme des Schädel- 
daches, sowie Eröffnung beider Bullae in toto, olıne das Gehirn zu entier- 
nen, in der üblichen Weise fixiert, gehärtet und entkalkt. Erst nach der 
Entkalkung und Nachhärtung in Alkohol wurde das Präparat vorsichtig 
weiter zerkleinert, so daß schließlich zur mikroskopischen Untersuchung 
ein Block resultierte, welcher beide Schläfenbeine und die ihnen anliegen- 
den Hirnteile in situ enthielt. 

Die mikroskopische Untersuchung des in Horizontalschnitte zerlegten 
Präparates ergab folgendes: 

Rechts: Normaler Befund. 

Links: Chronische Mittelohreiterung. Trommelfell nur 
in oberen Abschnitt erhalten. Mittelohrschleimhaut durch Bindegewebs- 
neubildung und entzürdliche Infiltration stark verdickt, im Bereich der 
Bulla größtenteils in Granulationsgewebe umgewandelt. Knöcherne Wand 
der Bulla und ihrer Nebenräume durch Apposition neugebildetenKnochens um 
das mehrfache verdickt; an der medialen Paukenhöhlenwand, neben stellen- 
weiser lakunärer Arrosion des Knochens der Labyrinthkapsel, umfangreiche, 
aus neugebildetem spongiösem Knochen bestehende Exostosen, welche den 
Eingang zu beiden Fensternischen verengen. 


Nische zum ovalen urd runden Fenster durch Granulationsgewebe bzw. 
Eiter völlig ausgefüllt. Steigbügelschenkel fehlen. Steigbügelplatte durch 
rarcfizierende Ostitis stellenweise bis auf das innere Endost eingeschmol- 
zen, in den Vorhof luxiert. Ringband völlig zerstört, an seiner Stelle Eiter, 
der von der Fensternische in den Vorhof eindringt. 

Membrana tympani secundaria restlos in das die runde Fensternische 
erfiillende Granulationsgewebe aufgegangen. Am äußeren Fensterrahmen 
ist die knöcherne Labyrirthkapsel in größerem Umiange zerstört und das 
Granulationsgewebe aus der Pauke direkt in der Basalwindung der Schnecke 
eingebrochen. 
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Im Labyrinth diffuse eitrige Entziindung, die in den 
verschiedenen Abschnitten verschiedene Intensität zeigt: In den Bogen- 
gängen betrifft die Eiterung vorwiegend den perilymphatischen Raum, die 
Labyrinthweichteile einschließlich der Nervenendstellen sind vielfach noch 
erhalten, wenn auch stark verändert. Sacculus und Utriculus sind ein- 
schließlich ihrer Maculae nahezu völlig zerstört, der ganze Hohlraum des 
Vorhofes von Eiter erfüllt. Im Bereich der Schnecke ist der Anfang der 
Basalwindung (Gegend des rurden Fensters) am stärksten befallen, der 
Ductus cochlearis ist hier zerstört, die Lamina basilaris membranacea durch- 
brochen. Beide Skalen sind mit Eiter bzw. Granulationsgewebe ausgefüllt. 
Gegen die oberen Windungen hin rimmt die Intensität der Entzündung ab, 
hier finden sich noch Reste des häutigen Labyrinthschlauches einschließlich 
des Cortischen Organs. Im peripheren Teil des Aquaeductus cochleae Eiter. 


Vom Labyrinth aus ist die Entzündung an sämtlichen Nerveneintritts- 
stellen zentralwärts fortgeschritten. Namentlich die Endverzweigungen 
des Ramus saccularis, utricularis und ampullaris posterior, sowie die Coch- 
learisendigungen in der Lamina spiralis ossea der unteren Schneckenwindur- 
gen und im zentralen Abschnitt des Modiolus sind vollkommen in Eiter bzw. 
Granulationsgewebe aufgegangen, die Knochenkanäle vielfach durch Arro- 
sion ihrer Wände erweitert. Der Stamm des Nervus cochlearis im Fundus 
meatus interni ist in Granulationsgewebe verwandelt, das bereits Organi- 
sationsvorgänge erkennen läßt, auch vom Nervus vestibularis ist der an 
die Area vestibularis angrenzende Abschnitt zerstört, der zentrale Teil des 
Acusticusstammes zeigt leichte interstitielle entzündliche Infiltration, ist 
aber sonst wohl erhalten und nimmt noch Markscheidenfärbung an, auch an 
den vestibularen Ganglien sind die Zellformen noch gut erkenntlich. Der 
Facialisstamm ist völlig intakt. 


Von besonderem Interesse ist das Vorhandensein 
eines vorwiegend den hinteren unteren Abschnitt des 
Meatus acust. int. einnehmenden Abszesses Wie die 
genaue Untersuchung ergibt, verdankt dieser Ab- 
szeß seinen Ursprung einem Durchbruch der den An- 
fangsteilder Basalwindung der Schnecke vominne- 
ren Gehörgang trennenden Knochenwand. Hier läßt 
sich eine breite Eiterstraße an der oberen Begren- 
zung der zerstörten Fenestra rotunda von der Fen- 
sternische aus bis in den inneren Gehörgang verfol- 
gen. Der AbszeBinhalt grenzt sich gegen das den 
Nervus cochlearis im Fundus des Meatus substituie- 
rende Granulationsgewebe deutlich ab durch eine 
Art pyogener Membran, die offenbar von der stark 
verdickten, entzündlich infiltrierten Arachnoidal- 
scheide des Nerven gebildet wird. Von der Knochen- 
wand des inneren Gehörganges wird er durch einen 
Granulationswall getrennt, als dessen Matrix die 
Duraauskleidung des Meatus angesehen werden muß. 
Der AbszeB liegt also im Subduralraum des inneren 
Gehörganges. Unter und hinter dem Acusticusstamm, 
den er nach vorne und oben verdrängt, zieht dieser 
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Gehörgangsabszeß durch den Porus acusticus inter- 
nus in die Schädelhöhle hinein und dehnt sich hier zu 
einem umfangreichen Subduralabszeß aus, der vom 
Porus acust. int. nach hinten bis über den Kleinhirn- 
briickenwinkel hinausreicht und sich ziemlich weit 
ander Medulla nach abwärts erstreckt Sein hinte- 
res Ende bleibtetwa 2 mm vonder Mittellinie entfernt. 
Sein sagittaler Durchmesser beträgt, am mikrosko- 
pischen Präparat gemessen, im Maximum 7—8 mm, der 
transversale Durchmesser 2—214 mm. Brücke und Me- 
dulla werden durch den Abszeß stark komprimiert 
(s. Fig. 1 u. 2 auf Taf. XVI). Die Dura derhinteren Schädel- 
grubeistimBereichdesSubduralabszesses durchent- 
zündlichelnfiltrationumeinVielfachesverdickt,aui 
ihrer Innenfliche miteiner Schicht von Granulations- 
gewebe bedeckt, ähnliche Veränderungen zeigen die 
miteinander verklebten weichen Hirnhäute. Am 
freien Rande der subduralen Eiterungistes durch Ver- 
wachsung der entzündlichen Hirnhäute überall zu 
einer Abkapselung gekommen’). 


Bemerkenswert ist, daß die entzündlichen Ver- 
änderungen an der Dura wie an der Pia-Arachnoidea 
nicht über dieGrenzendes Abszesseshinausreichen, 
nuranderdemKleinhirn zugewandten Oberfläche des 
Pons läßt sich die Leptomenirgitis nach innen noch 
. bis etwa zur Mittellinie veriolgen. Der Plexus chori- 
oideus, der im Kleinhirnbrückenwinkel dem AbszeB 
unmittelbaranlagert,istebenfalls nicht vonder Ent- 
zündung mitergriifen, sondern nur zusammenge- 
drückt. 


Die den entzündeten Leptomeningen anliegenden 
oberflächlichen Hirnschichten zeigen eine, an ver- 
schiedenen Stellen verschieden starke, kleinzellige 
Infiltration, die jedoch nur entlang der von der Pia 
in das Hirn ausstrahlenden, stark gefüllten Gefäße 
größere Intensität erlangt (s. Fig. 5 auf Taf. XVID. Diese 
perivaskuläre Infiltration läßt sich ziemlich weit in 
die Hirnsubstanzhineinverfolgen.Aneiner Stelledes 
Pons findet sich, 15 mm von der Oberfläche entiernt, 
in der Nähe eines so veränderten Gefiäßes ein miliarer 
kleinzelliger Entzündungsherd, ein kleinster Hirn- 
abszeß (s. Figur 4 auf Taf. XVID. 


Das hintere Ende des Subduralabszesses liegtin 
groBerer Ausdehnung der zercebralen Wand des Sinus 
an, die von der Entzündung mitergriffenist. Nament- 

1 à 7 š . 

Anmerkung: Diese Verwachsungen sind an der hinteren Begren- 
zung des Abszesses durch Schrumptung des Hirns bei der Härtung gerissen. 
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lich die inneren Schichten der Sinuswand sind hoch- 
gradiginfiltriertunddadurchindas GefaBlumenvor- 
gebuchtet. Das GefaBendothel ist jedoch überall er- 
halten. Zu einer Thrombose ist es nicht gekommen. 
Im Innern des Sinus findet sich ein postmortales Ge- 
rinnsel (s. Figur 5 auf Tafel XVIII). 


Kurz zusammengefaßt hat die histologische 
Untersuchung demnach folgendes ergeben: Oti- 
tis media chronica, Labyrintheinbruch an beiden 
Fenstern, Labyrinthitis purulenta acuta, Ein- 
bruch der Labyrintheiterung in den inneren Ge- 
hörgang unter Einschmelzung der diesen vom 
Anfangsteil der Basalwindung der Schnecke tren- 
nenden Knochenwand und unter Bildung eines 
abgekapselten Subduralabszesses, der sich durch 
den Porus acust. int in die hintere Schädelgrube 
erstreckt,zirkumskripte Pachymeningitisinterna 
purulenta und Leptomeningitis purulenta im Be- 
reich der subduralen Eiterung, Enzephalitis der 
den entzündeten Leptomeningen angrenzenden 
Hirnschichten, miliarer, auf dem GefaBwege ent- 
standener Einschmelzungsherd in der Substanz 
der Brücke, Phlebitis des dem SubduralabszeB 
anliegenden Sinus ohne Thrombose. 


Was zunächst die Genese des Subduralabszesses 
im vorliegenden Falle anbetrifft, so muß diese als durchaus unge- 
wöhnlich bezeichnet werden. Beim Menschen sind meines Wissens 
subdurale Abszesse, deren Entstehung auf eine Labyrinthentzündung 
zurückging, nur im Anschluß an ein Empyem des Saccus endolyin- 
phaticus beobachtet‘). Hier kann es durch Einschmelzung der zere- 
bralen Saccuswand zu einer direkten Infektion des Subduralraumes 
kommen. Wenn eine Labyrinthentzündung durch den inneren Ge- 
hörgang auf das Endocranium übergreift, so ist bekanntlich fast aus- 
nahmslos eine diffuse Hirnhautentziindung die Folge. Denn der Weg, 
den die Entzündung in der Regel einschlägt, führt aus dem Laby- 
rinthinnern entlang der Nervenverzweigungen in erster Linie in 
den weiten Subarachnoidealraum im Grunde des inneren Gehör- 
gangs. In diesem Raum bilden sich auch die garnicht seltenen laby- 
rinthogenen Gehörgangsgrundabszesse. ‘Wir haben es hier also von 
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vornherein mit einer Infektion des Subarachnoidealraumes zu tun, 
die die besten Chancen fiir die Entstehung einer diffusen Lepto- 
meningitis biete. Auch im vorliegenden Falle hat zweifellos eine 
solche Infektion des Subarachnoidealraumes bestanden: die Nerven- 
verzweigungen waren im Grunde des Gehörganges eitrig einge- 
schmolzen bezw. in Granulationsgewebe verwandelt. Zu einem 
Fortschreiten der Entzündung auf die zerebellaren Leptomeningen 
zu einer diffusen Leptomeningitis war es jedoch nicht gekommen. 
Wenn sich statt dessen ein subduraler AbszeB bildete, so ist dies 
darauf zurückzuführen, daß sich die Eiterung aus dem Labyrinth 
nicht nur auf dem gewöhnlichen präformierten Wege nach dem inne- 
ren Gchörgang ausbreitete, sondern daß sie sich außerdem, unter 
Einschmelzung der den Meatus von der Basalwindung der Schnecke 
trennenden Knochenwand, einen neuen, direkt in den Subduralraum 
juhrenden Weg bahnte. In der menschlichen Pathologie kommt eine 
Fortpflanzung von Labyrinthentziindungen auf neugeschaffenen Bah- 
nen an und fiir sich schon relativ selten vor: eine dem oben ge- 
schilderten Fall in bezug auf den Überleitungsweg der Entzündung 
gleichende Beobachtung ist mir weder aus der menschlichen, ncch 
aus der Tierpathologie bekannt. Dagegen finde ich eine Mitteilung 
in der Literatur, bei der es sich bei einem Kaninchen ebenfalls um 
einen labyrinthogenen SubduralabszeB gehandelt haben könnte. In 
diesem von Biach und Bauer) beobachteten Falle fand sich ein 
abgekapselter AbszeB im Kleinhirnbriickenwinkel. der nach Ansicht 
der Autoren zweifellos von einer Labyrintheiterung seinen Ausgang 
genommen hatte, indem die Entzündung im Acusticusstamm fort- 
schreitend bis zur Medulla vorgedrungen war. Da eine genauc 
histologische Untersuchung offenbar nicht vorgenommen ist, so er- 
scheint es mir treilich fraglich, ob es sich hier wirklich um einen 
Subduralabszeß oder nicht vielmehr um eine abgesackte subarach- 
noideale Eiterung gehandelt hat. Für letztere Annahme spricht, daß 
der Abszeß „zwischen den Fasern des Acusticus eingelagert“ und, 
wie die Abbildung zeigt, am herausgenommenen Hirn in situ erhal- 
ten war. Ein SubduralabszeB würde sich bei der Herausnahme des 
Gehirns höchstwahrscheinlich entleert haben. 


In pathologisch-anatomischer Beziehung bestätigt der in unse- 
rem Falle an dem Subduralabszeß und seiner Umgebung erhobene 
Befund eine Reihe von Tatsachen, die aus der menschlichen Patho- 
logie bekannt sind. Er bestätigt u. a. die Möglichkeit völliger Ab- 


') Monatsschr. f. Ohrenheilk., Bd. 43, Heft 6. 
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kapselung subduraler Eiterungen durch Verklebung der sie begren- 
zenden und mitentzündeten Hirnhäute, er zeigt, daß es, trotz schwe- 
rer und länger dauernder Entzündung der Leptomeningen im Be- 
reich eines Subdural-Abszesses, nicht zu einer diffusen Leptomenin- 
gitis zu kommen braucht, er beweist, daß entzündliche Veränderun- 
gen der weichen Hirnhäute eine Enzephalitis der ihnen anliegenden 
Hirnschichten zur Folge haben, er gibt ein sicher selten zu beobach- 
tendes Beispiel für die allerersten Anfänge der Entstehung eines 
Hirnabszesses durch Periphlebitis eines Piagefäßes, er zeigt endlich 
das Zustandekommen einer Sinusphlebitis durch Übergreifen eines 
intrakraniellen Entzündungsprozesses auf die zerebrale Wand des 
Blutleiters und bestätigt die namentlich durch Hagmanns') und 
Streits‘) experimentelle Untersuchungen erwiesene Tatsache, 
daß trotz hochgradiger entzündlicher Infiltration auch der inneren 
Wandschichten des Sinus eine Thrombose nicht zustande zu kommen 
braucht, solange das Geiäßendothel intakt ist. 


Klinisch zeigte das erkrankte Tier sehr charakteristische Gleich- 
gewichtsstörungen, wie ich sie in ganz gleicher Weise auch bei vier 
anderen Kaninchen mit einseitiger Labyrintheiterung ohne inter- 
kranielle Komplikation beobachtet habe. Dieselben Erscheinungen 
fand Neumann‘) bei mit Labyrinthentzündungen behafteten Meer- 
schweinchen und Ratten und Herzog‘) bei Katzen, denen er ex- 
perimentell eine Labyrinthitis erzeugt hatte. Daß es sich hierbei 
um Ausfallsdckompensationserscheinungen von seiten des erkrankten 
Labyrinths handelt, ist nicht zu bezweifeln. Wenn Marx’) bei 
einem Hasen mit zirkumskripter Entzündung in der Schnecke ohne 
sichere pathologische Veränderungen im Bereich des Vestibular- 
apparates und bei einer Maus mit Mittelohreiterung ohne nachweis- 
bare Erkrankung des Labyrinths die gleichen Störungen beobach- 
tete, so müssen wir zur Erklärung hierfür wohl auf die Annahme 
einer durch toxische Einflüsse bedingten funktionellen Schädigung 
des Vestibularapparates zurückgreifen. Sicherlich haben die stati- 
schen Störungen in meinem hier beschriebenen Falle nichts mit dem 
Subduralabszeß in der hinteren Schädelgrube zu tun. Dieser hat an- 
scheinend trotz hochgradiger Kompression der anliegenden lebens- 


') A. f. O., Bd. 83. 

*) A. f. O., Bd. 89. 

*) Ref. Centralbl. f. Ohrenheilk., VII, S. 473. 
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wichtigen Hirnabschnitte überhaupt keine Symptome verursacht. 
Auch das entspricht durchaus den am Menschen gemachten Erfah- 
rungen’). Anders lagen die Verhältnisse in dem oben erwähnten, von 
Biach und Bauer beschriebenen Fall vom Abszeß im Kleinhirn- 
brückenwinkel. Hier bestand neben Gleichgewichtsstörungen eine 
Lähmung des gleichseitigen Fazialis und der gekreuzten Hinter- 
pfote, die auf eine Schädigung der Pyramidenbahn zurückgeführt 
werden mußte. 


')Z.B. My gind, Ref. Zentralbl. f. Ohrenheilk., Bd. 19, S, 251. 
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Die septische Angina. 
(Klinische und therapeutische Bemerkungen. ’) 
Von 
E. SCHMIEGELOW 


in Kopenhagen. 


Die septische Angina umfaßt eine Gruppe akuter Halsentzün- 
dungen, die als gewöhnliche heftige Anginen mit Schmerzen beim 
Schlucken und akuten Febrilia beginnen, die aber bald zu einer All- 
gemeininfektion führen, der die Kranken in wenigen Tagen er- 
licgen. 

Die Krankheit überiällt Alte und Junge, Männer und Frauen 
aller Gesellschaftsklassen, und in der Regel handelt es sich um 
Kranke, die sich einer blühenden Gesundheit erfreuten und die in 
kurzer Zeit dieser septischen Angina zum Opfer fallen. Sie kommt 
wie ein Blitz aus heiterem Himmel. Was die Krankheit noch rätsel- 
haiter und grauenhafter macht, ist der Umstand, daß man nicht ahnt, 
wie eine meistens gutartig verlaufende ausnahmsweise in eine mit 
dem Tode endende septische Angina übergehen kann. 

Oft handelt es sich um Kranke, die häufig seit einer Reihe von 
Jahren jährlich ein- oder zweimal an einer gutartigen Angina ge- 
litten haben und die eines schönen Tages cine Angina mit septischem 
tödlichem Verlauf bekommen. 

Scwohl bei der gutartigen, als bei der bösartigen Angina sind 
die Ursachen scheinbar dieselben, nämlich Streptokokken, Staphylo- 
kokken und Pneumokokken. Man kann nicht ohne weiteres ver- 
Stehen, weshalb dieselben Bakterien in einigen Fällen eine gutartige, 
tollikuläre Angina, einen peritonsillären AbszeB usw. bewirken, 
während sie in anderen Fällen nur die tieferen Schichten der 
Pharynxschleimhaut angreifen und eine septische Phlegmone her- 
vorruien, die zu einer allgemeinen und schnell verlaufenden Septi- 
kopydmie führt. | 

Wenn auch in der älteren Literatur gelegentlich Fälle von sep- 
tischer Angina erwähnt werden, so erwirbt die Krankheit doch erst 


') Vortrag, gehalten in der Medizinischen Gesellschaft zu Kopenhagen 
am 22. Januar 1924. 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XXI. 25 


386 Schmiegelow, Die septische 


das Bürgerrecht in der medizinischen Klinik, als Senator’) sie 
unter dem Namen „akute infektiöse Pharynx-Phlegmose“ beschreibt. 
Senators Kenntnis von der Krankheit beruhte auf zwei Beob- 
achtungen, die er an zwei jungen. kräftigen Leuten gemacht hatte, 
welche plötzlich akute Febrilia und heitige Schmerzen im Halse be- 
kamen. Es stellten sich bald Schwächung des Sensoriums, Delirien, 
Albuminurie ein, und die Kranken starben im Laufe einiger Taxe. 

Diese beiden Kranken litten an einer Krankheit, die Senator 
primäre infektiöse Pharynxphlegmone nannte. Das Krankheitsbild 
hatte ihn sehr aı ein ähnliches erinnert. das er einige Jahre vorher 
an Kranken beobachtet hatte, die ebenfalls an einer akuten Pharynx- 
infektion gestorben waren. Senator stellte bei der Sektion iest, 
daß eine diffuse purulente Entzündung in den tieferen Schichten der 
Rachenschleimhaut vorhanden war, wovon die Krankheit sich auf 
den Kehlkopf, die Drüsen und die übrigen Organe ausgebreitet hatte. 
Er war nicht im Zweifel darüber, daß die Krankheitsursache eine 
Mikrcbe gewesen war, trotzdem es ihm nicht gelang, sie aus dem 
Blute und den Tonsillen der Kranken in Reinkultur darzustellen. 

Als Senator am 4. Januar 1888 seinen Vortrag in der Ber- 
liner Medizinischen Gesellschaft hielt, sagte er zum Schlusse, daß 
man jetzt eine neue Krankheit und eine neue Gefahr kennengelernt 
habe, der man machtlos gcegenüberstände, daß er aber hofie, die 
Forscher der Zukunft würden die Art der Krankheit besser kennen 
lernen. Erst wenn man die Ursache des Leidens kennte, würde man 
das Mittel zu seiner Bekämpfung vielleicht finden können. 

Obgleich wir jetzt diese Ursache kennen und wissen, daß es sich 
um eine Streptokokkeniniektion (seltener um Staphylokokken oder 
Pneumokokken) im submukösen Pharyxbindegewebe handelt, ist 
es uns erst in den späteren Jahren hin und wieder gelungen, die an 
einer septischen Angina leidenden Kranken zu retten, so daß die 
Krankheit trotzdem noch immer als sehr ernst angesehen werden 
muß. Es kommt alles darauf an, sie rechtzeitig zu erkennen und 
richtig zu behandeln. 

Ich habe im Lauie der Jahre Gelegenheit gehabt, eine Anzahl 
Kranke mit septischer Angina zu beobachten. Von wenigen Aus- 
nahmen abgesehen, sind alle Kranken gestorben, und in der Reegel 
Starten sie nach einigen Tagen. 

Der erste Fall, dessen ich mich erinnere, war ein jurger Mann, der 
am 12. Juli 1897 ins St.-Josephs-Hospital aufgenommen wurde. Er litt 


') Senator: Über akute infektiöse Phlegmone des Pharynx. 
3erliner Klin. Wochenschrift. ISS8. S. 77, 


an einer beiderseitigen phlegmonösen Angina, die einige Tage bestanden 
und die sein Arzt vergebens zu inziaieren versucht hatte. Obgleich er 
noch an demselben Tage an der einen Seite und am nächsten Tage an der 
anderen Seite indiziert wurde, wobei eine Menge stinkender Eiter entleert 
ward, delirierte er und wurde vollständig unklar. Die Temperatur stieg 
auf 41,1’; er wurde zyanotisch, der Puls zeigte sich schwach und unregel- 
mäßig, und er starb 24 Stunden nach der Aufnahme. 

Diese Krankengeschichte weicht insoiern klinisch von der reinen 
scptischen Angina ab. als sich hier peritonsilläre Abszesse bildeten. 
In der Regel verläuft die Krankheit nämlich ohne Abszeßbildung, da 
die phlegmonöse Infiltration des submukösen Pharynxbindegewebes 
den Kranken schon durch Sepsis tötet, bevor es zu Abszessen kom-: 
men kann. Ich werde hier ein Beispiel dieser Form bei einem 63jähr. 
Mann kurz anführen, der vor 5 Jahren in der Otolaryngologischen 
Abteilung des Reichshospitals starb und dessen Krankengeschichte 
Dr. Borries kürzlich in der Dänischen Otolaryngologischen Ge- 
sellschaft mitgeteilt hat. 

Ein 63jühriger Mann bekam am 4. Mai 1918 starke Schlingbeschwer- 
den und Fieber (39,5"). Man fand nur eine pastöse Infiltration in der 
hinteren Rachenwand. Bei der Inzision sah man keinen Abszeß; dagegen 
konstatierte man schmerzhafte Infiltration auf beiden lateralen Halspartien. 
Die Temperatur stieg auf 40". 4 Tage nach dem Auftreten der Krankheit 
wurde er kurzatmig und am 8. Mai starb er plötzlich, wahrscheinlich an 
einer Herzparalyse, also im Laufe von 4 Tagen. Bei der Sektion fand man 
eine polynukleäre Leukozytinfiltration des ganzen retropharyngealen und 
mediastinalen Bindegewebes und Zeichen einer linksseitigen Bronchopneu- 
monie, aber keine Abszesse. 

Während in diesen beiden Fällen die Halssymptome, nament- 
lich die Schlingbeschwerden, das Krankheitsbild bis zum Schluß be- 
herrschten, hat dieses in anderen Fällen anfangs Ähnlichkeit mit dem 
zuletzt beschriebenen Fall, nur hat die Infektion keine akut tötliche 
Wirkung, denn der Kranke stirbt nicht infolge von Toxikämie im 
Lauie weniger Tage, sondern die Infektion breitet sich vom Rachen 
bis nach dem Kehlkepf aus, wo sie schnelle Fortschritte macht, wäh- 
rend sich die Symptome int Rachen verlieren. Das schmerzhafte 
Schlucken hört auf, und gleichzeitig entwickelt sich eine akute 
Larynxstenose. Man sieht sich genötigt, die Tracheotomie zu 
machen, die augenblicklich Linderung schafft, aber der Kranke stirbt 
an der Sepsis in Verbindung mit Pneumonie. Als Beispiel eines 
solchen Verlaufes einer septischen Angina werde ich die folgende Be- 
obachtung mitteilen: 

Ich wurde am 11. Juni 1923 zu einer sonst vollständig gesunden Frau 
von 30 Jahren gerufen. Sie war 8 Tage vorher von eirer Angina mit 
hohem Fieber ergriffen, die nach einigen Tagen verschwand. Zwei Tage 
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darauf zeigte sich aber wieder eine Steigerung der Temperatur; dazu kam 
schmerzhaftes Schlucken und stridurése Repiration, die durch eine puru- 
lente Infiltration der Epiglottis verursacht wurde. Als sie versuchte, etwas 
Wasser zu trinken, bekam sie einen heftigen Hustenaniall. Sie wurde 
ins St.-Josephs-Hospital aufgenommen, wo die Schluckbeschwerden abnah- 
men. Am 15. Juni mußte ich aber die Tracheotomie machen, und unter 
zunehmenden Symptomen einer septischen Bronchopneumonie starb sie 
am 18. Juni. 


Der Krankheitsverlaui war hier mehr protrahiert, und der Tod 
trat nicht primär infolge der septischen Angina ein, sondern infolge 
einer sekundär entwickelten septischen Bronchopneurnsnie. 

Zuweilen beginnt die septische Angina in Form eines primären 
Larynxödems, welches so groß werden kann, daB der Kranke an 
Erstickung stirbt, wenn man nicht rechtzeitig die Tracheotomie vor- 
nimmt. Ich werde aber nicht näher auf die Beschreibung dieser 
Formen einer septischen Infektion des Pharynx eingehen, die mein 
Assistent Dr. Jens Kragh zum Gegenstand eines Vortrages in der 
Dänischen Otolaryngologischen Gesellschaft gemacht hat. Genau 
genommen können sie nicht zu den eigentlichen septischen Anginen 
gerechnet werden, die den Tod durch Sepsis herbeiführen, welche 
von einer Phlegmone im peripharyngealen Bindegewebe ausgeht. 


Wenn ich mich hier überhaupt mit der septischen Angina be- 
schäftige, so geschicht es, weil ich bei zweien meiner Kranken die 
Erfahrung gemacht habe, daß der Tod unter gewissen Umständen 
verhütet werden kann, der sonst unbedingt die von dieser Krankheit 
Befallenen dahinrafft. 


Der erste Kranke war ein 54jähriger Mann, der früher viele Jahre 
lang an einer Reihe von schweren Anginen mit Ficber und Schling- 
beschwerden gelitten hatte. Am 25. Dezember 1919 bekam er wieder 
Angina mit Schiittelfrost und Schmerzen im Halse, und diese nahmen in 
den folgenden Taxen sehr zu, so daß das Schlucken garz unmöglich wurde. 
Er atmete frei, und die Stimme war natürlich. Temperatur zwischen 
38—39”. Die ganze linke Seite des Pharynx und die hintere Wand des 
Hypopharynx zeigte sich Öödematös geschwollen und rot, aber nirgends 
sah man cine Eiteransammlung. Er kam ins St.-Josephs-Hospital, wo 
man einen Kreuzschnitt in die geschwollene Partie machte. Es kam aber 
nur mit Blut gemischter Schleim. Der Urin war ohne Eiweiß und Zucker. 
Die Temperatur hielt sich die folgenden Tage auf ca. 40°. Am 29. fing er 
an, unruhig zu werden; er delirierte. Puls 120, kräftig und regelmäßig. 
Das Schlucken war ihm vollständig unmöglich. Er bekam jede zweite 
Stunde Salzwasserinfusionen, Kampfer und Digalen. Am 31. war die Tem- 
peratur 39,7:39,0 ° Er war unklar, sprach unsinniges Zeug und delirierte 
etwas, wußte weder, wo er war, noch hatte er eine Zeitvorstellung. In 
den letzten 24 Stunden hatte er 4—5mal Diarrhöe gehabt. 8% Uhr abends 
wurde nach einer Konferenz mit Professor Oluf Thomsen eine intra- 
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venöse Injektion von polyvalentem Streptokokkenserum (40 cem) in die 
Kubitalvene gemacht, und 10 cem intramuskulär. Es erfolgte keine Reaktion, 
und die Nacht verlief nach einer Morphin-Kampfer-Injektion gut. Am fol- 
genden Tage war das Sensorium viel freier, und abends bekam er intra- 
venös 30 ccm Serum und intramuskulär 15 ccm. 

1. 1. 1920. Temp. 39,4:38,5°; er bekommt 50 ccm Serum intramuskulär. 
2. 1.: Temperatur 37,9/37,6°. Impfung vom Blute zeigte Streptokokken 
(Oluf Thomsen). 

Die Temperatur hielt sich die folgenden Tage auf ca. 37,5°. Am 
5. 1. klagte er über Jucken in der Haut. Es hatte sich hier ein Exanthem 
gebildet. Erst am 16. Januar — die Temperatur war 38,5/37,8° — sah 
man eine deutliche Anschwellung der linken Seite der hinteren Pharynx- 
wand, und bei der Inzision entleerte sich hier ein großer AbszeB. Der 
Kranke konrte jetzt als von seiner septischen Angina geheilt betrachtet 
werden. Die Angina stammte von einer Streptokokken infektion. 
Dann entwickelte sich aber cine starke Cystitis, und am 27. Januar ent- 
hielt der Urin zahlreiche Leukozyten und Pneumokokken in Rein- 
kultur. Dies wurde von Professor Oluf Thomsen festgestellt, der 
mir folgendes mitteilte: „Der direkt ins sterile Glas') gelassene Urin ent- 
hielt, abgesehen von einzelnen, zufällig vorhandenen Mikroben, Pneumo- 
kokken in Reinkultur, woraus Vakzine hergestellt wird. Es fanden sich 
im Urin Fäden und Schleimflocken, die unzweifelhaft von der Prostata her- 
rührten; in diesen waren Pneumokokken in Reinkultur. Ich bin der Über- 
zeugung, daß es sich hier wesentlich um eine von Pneumokokken ver- 
ursachte Prostatitis handelte. Diese Pneumokokken sind wahrscheinlich 
mit den Streptokokken vom Halse ins Blut gekommen. Nachdem diese 
aus dem Blute verschwunden waren, haben sie sich in der Prostata und 
der Pelvis rcnum festgesetzt.“ 


Patient bekam dann Pneumokokken-Vakzine-Behandlung, und nach 
einer interkurrenten Streptokokkenphlegmone am rechten Antibrachium 
konnte er endlich am 23, März nach 3monatigem Aufenthalt als geheilt 
entlassen werden. Der Urin enthielt bei der Entlassurg kein Eiweiß, aber 
etwas Eiter, der durch geeignete Behandlung nach und nach verschwun- 
den ist. 

Der Mann hat sich seitdem vollständig gesund gefühlt. Ganz inter- 
essant ist, daß die schwere Streptokokkeninfektion und die darauf fol- 
gende Serumbchandlung ihn bis heute immun gemacht hat. Diese Immu- 
nität hat jetzt 4 Jahre gedauert; denn während er früher jedes Jahr einige 
schwere Anginen hatte, hat er seit seiner Krankheit richt einen einzigen 
Anfall gehabt. | 


Es ist eine umfangreiche Literatur über die Vaccinstherapie in 
der Otorhinolaryngologie aus den letzten 20 Jahren vorhanden. Die- 
jenigen, welche sich für diese Frage interessieren, möchte ich auf 
die Übersichten verweisen, die von L.Baldenweck, M.Jacod 


1 . er 7 è . 

) Man versuchte, den Urin für die Bakterienkultur steril zu bekom- 
men, mußte aber wegen eines heftigen Spasmus von weiteren Versuchen 
abstehen. 
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und A. Moulonget stammen und in den „Archives internationales 
de laryngolcgie, otologie et rhinologie*, XXXVHI, S. 785, ver- 
Offentlicht sind. Auch ist ein lehrreicher Vortrag von Georges 
Bortmann über „Les steckvaccines en oto-rhino-laryngologie™. 
den er im Jahre 1921 auf dem XXVllieme congrés: annuel.a Bruxelles 
hielt, in Sonderdruck erschienen. 

Man bekemint aus diesen Arbeiten eine Vorstellung von der 
Wirkung der Vaccinotherapie bei einer Anzahl von Leiden, wie 
Furunkulose in der Nase und dem Gehörgange, Hochfieher, Ozaena 
simplex und bei einer Reihe anderer suppurativer Leiden in der 
Nase und ihren Nebenhöhlen, im Mittelohr und in den Fauces. Wenn 
man von einzelnen Leiden absieht, scheint die moderne Vaccino- 
therapie in den allermeisten Fällen negative Resultate zu ergeben, 
was ohne Zweilel darauf zurückzuführen ist, daß man sie bei allen 
möglichen Krankheiten, bei akuten sowchl als bei chronischen Lei- 
den ohne bestimmte Regel anwendet. Die Vaccinotherapie im all- 
gemeinen ist indessen eine so umfassende Frage, dab sie außerhalb 
des bescheidenen Rahmens dieses Vortrages liegt. 

Dagegen möchte ich gern einige Arbeiten erwähnen, die sich 
mit der Vaccinotherapie in bezug auf die septische Angina beschäf- 
tigen. Ich möchte namentlich die Aufmerksamkeit auf eine Arbeit 
des Englanders Ball’) lenken, der 1912 eine Reihe Beobachtungen 
bei akuten Streptokokkeninfektionen mit besonderer Berücksichtigung 
der Bedeutung der Vaccino- und Serumbehandlung bei diesen Leiden 
mitgeteilt hat. Er weist auf die Notwendigkeit hin, stets zu ver- 
suchen, die Mikrocrganismen so früh wie möglich, bevor sich sekun- 
däre Infektionen entwickeln, von dem primären Fokus abzusondern. 
Sollte dies nicht gelingen, so kann man von einem inetastatischen 
Fokus oder vom Blute züchten. Der vom Blute gezüchtete Strepto- 
kokkus ist virulenter als derjenige, den man vom primären Fokus 
bekommt und ist daher zur Herstellung der Vaccine wertvoller. Es 
gibt viele verschiedene Streptokokkengruppen mit verschiedener 
Virulenz. und kennt man in einem gegebenen Falle den bestimmten 
Typus, so wird die Prognose von dessen Virulenz abhängen. Die 
autogene Vaccine ist dem im Handel vorkommenden polyvalenten 
Serum verzuziehen, dessen Wirkung dadurch bedingt ist. daß es 
denselben Streptokokkus enthält wie den, der die Infektion hervor- 
gerufen hat, was natürlich ganz dem Zufall unterworien ist. Indessen 

') Ball: Acute infective diseases due to streptococcus with special 
reference to the value of vaccines and serums in their treatments, Lancet I. 
1912, S. 1515. 
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gibt es viele Fälle, in denen es unmöglich ist, autogene Vaccine her- 
zustellen, und dann ist man berechtigt, das polyvalente Serum anzu- 
wenden. Ball macht mit Recht darauf aufmerksam, daB die Serum- 
Vaccinotherapie stets nur als Hilfsmittel benutzt werden dürfe, 
welche die chirurgische Behandlung, die man zuerst versuchen soll, 
unterstützt. Es gibt aber Chirurgen, die routinemäßig die Serum- 
behandlung immer vor der chirurgischen anwenden, während andere 
sich damit begnügen, jene in Bereitschaft zu halten für den Fall, 
daß die chirurgische Behandlung versagt hat. 

Wenn es unter Balls 53 Beobachtungen auch keinen einzigen 
Fall von Septikopyämie gibt, der als eine septische Angina begon- 
nen hatte, so bekommt man doch aus seinen Arbeiten und den Kran- 
kenberichten den lebhaften Eindruck, daß es sich um viele schwere 
septikopyämische Leiden gehandelt hat, die von kutanen oder mukö- 
sen Infektionen ausgegangen waren, und die durch rechtzeitige An- 
wendung der polyvalenten oder autogenen Vaccine oder des Serums 
gcheilt worden sind. 

Auf dem 17. internationalen Kongreß zu London i913 hielt 
Philip R. W. de Santi’) einen Vortrag in der Laryngologischen 
Abteilung, in dem er 8 Fälle von akuter septischer Entzündung im 
Pharynx mitteilte, die mit gutem Resultate mit Serum und Vaccine 
behandelt worden waren. Schon 1903 hatte er bei diesen Kranken 
sofort intramuskuläre Einspritzung von 10—20 ccm Antistrepto- 
kokkenserum empfohlen und dadurch gute Resultate erzielt. Mch- 
rere der 8 Krankengeschichten betrafen Patienten mit so entwickel- 
ten septischen Zuständen, daß sie als moribund zu betrachten waren, 
und doch gelang es ihm, die Patienten in allen diesen Fallen mit Hilfe 
von intramuskulären Einspritzungen von 10—20 ccm polyvalenten 
Antistreptokokkenserums in eine schnelle Rekonvaleszens hinüber 
zu bringen. 

Kuttner’) hat 1913 in einer größeren Abhandlung bei Strepto- 
kokkeninfektionen auch versuchsweise Einspritzungen von polyvalen- 
tem cder autogenem Serum empfohlen, und aus seinen Mitteilungen 
geht hervor, daß der günstige Verlauf der Krankheit kaum auf andere 
Momente als auf die Anwendung von Streptokokkenserum zurück- 
geführt werden kann. Er ist sich aber andererseits klar darüber, 
daß die Vaccinebehandlung in ihrer Wirkung unzuverlässig ist, da 
man erstens die Bedingungen iür die Wirkung des Serums nicht 


') Monatsschrift f. Ohrenheilkunde, 1914, I, S. 401. 
>) Kuttner: Die akute inicktiöse Halsentzündung. Arch. f. Laryn- 
gologie, Bd. 28, 1914, S. 15. 
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kenne, und was besonders die Staphylokokken- und Pneumokokken- 
affektionen betrifft, meint er, keine Spur von einer Wirkung nach 
der Serumbehandlung gesehen zu haben. 

In einem kürzlich in der Österreichischen Otologischen Gesell- 
schaft mitgeteilten Fall gelang es Schlander'), eine postanginöse 
Sepsis mit Diplcstreptokokken im Blute durch tägliche Vaccine- 
behandlung zu heilen. 

Indessen ist es schwierig, in einem bestimmten Falle zu sagen, 
welche Vaccine- oder Serumbehandlung anzuwenden sei, weil die 
septische Infektion Mischungsinfektionen ihre Entstehung verdanken 
kann. So berichtet Rodella?) von einem 2ljährigen Soldaten, der 
an einer Sepsis im Anschluß an eine doppelseitige nekrotisierende 
Tonsillitis erkrankte; in der Kultur aus seinem Blute konnte man 
sowohl Staphylokokken und Streptokokken als auch diphtherie- 
ähnliche Bazillen nachweisen. 


Und aus der Arbeit von ABerkkolitz’°)ersieht man, daß man 
von dem Blute von Menschen, die an Sepsis gestorben sind, welche 
vom Nasenrachenraum ausgegangen war, Micrococcus tetragenus, 
Bacillus iniluenzae Pieiffer, Diplococcus pneumoniae Fraenkel, 
Streptccoccus viridans und Bacterium coli ziichten kann. Unter die- 
sen Umständen kann man sich ja teilweise die Schwierigkeiten bei 
der Serum- und Vaccinebehandlung in solchen Fällen und die ver- 
hältnismäßig geringen Resultate erklären, die man durch diese Be- 
handlung erzielt hat. 

Die chemotherapeutische Behandlung der Sepsis 
hat besonders in Deutschiand die weiteste Verbreitung gefunden und 
eine umfassende Literatur hervorgerufen. 

Auch empfiehlt man hier eine Menge verschiedener Präparate, 
die von einigen sehr gelobt werden, während andere ven ihnen 
überhaupt keine Wirkung beobachtet haben wollen. Persönlich 
kenne ich nur außerordentlich wenig von diesen Stoffen und habe 
Sie bei der septischen Angina noch nicht angewandt. Ich beschränke 
mich daher darauf, auf Arthur Buzellos Vortrag: „Über die 
Diagnose, Prognose und Therapie der pyogenen Blutinfektion" in 
der 46. Versammlung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, 


—— P 


') Schlander: Postanginöse Sepsis mit beiderseitiger akuter 
Mittelohreiterung nebeneinander hergehend. Österr. Otol. Gesellsch. 
24, Mai 1922. 

> Rodella: Med. Klinik, 1919, Nr. 18. 

*) Referat in der Deutschen Med. Wochenschrift, 1918, S. 1064. 
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1922 ') hinzuweisen. In der Diskussicn, die auf den Vortrag folgte, 
empiahlen Paul Rosenstein (Verhdig. S. 25) und mehrere andere 
sehr die intramuskulären Einspritzungen des von Morgenroth 
hergestellten Rivanol (in Lösung von 1: 1000) nach vorhergegange- 
ner Einspritzung von Argatoxil (3—5 g einer 10proz. Olivenölemul- 
sion) als ein ausgezeichnetes Mittel gegen die Sepsis. 

Die Eriahrungen der neueren Zeit haben uns indessen gelehrt, 
daß wir uns bei der Behandlung der septischen Angina in der Regel 
nicht auf die Vaccinebehandlung oder die chemotherapeutische The- 
rapie allein beschränken dürfen, sondern daß wir zunächst das Haupt- 
gewicht auf die chirurgische Behandlung legen müssen. Diese be- 
steht darin, daß man möglichst schnell in das peripharyngeale Binde- 
gcwebe eindringt und es durch breite und tiefe Inzisionen Öffnet. 
Hierdurch erzielt man eine Entspannung des ödematös infiltrierten 
und infiizierten Gewebes und verhindert, daß der Entzündungsprozeß 
sich tiefer ins Mediastinum ausbreitet. Hat man daher die Diagnose: 
septische Angina gestellt, soll man so früh wie möglich mittels 
lateraler Schnitte in den Hals versuchen, das peripharyngeale Binde- 
gewebe so breit wie möglich zu öffnen und zu drainieren. 


Diese Behandlung ist mit Erfolg auf meiner Abteilung im Reichs- 
hospital bei einem 30jährigen Manne angewandt, der 6 Jahre vorher 
wegen einer septischen Angina behandelt worden war. 

Seine Krankengeschichte ist kürzlich von Dr. G. v. Borries in 

z è < A 
der Dänischen Otol. Gesellschaft mitgeteilt, weshalb ich mich darauf be- 
schränken werde, hier zu erwähnen. daß die phlegmonöse retropharyngeale 
Phlegmone, die es dem Patienten unmöglich machte, auch nur einen Trop- 
fen Wasser zu schlucken, dadurch an ihrer weiteren Ausbreitung gehindert 
wurde, daß Dr. Frölich während meiner Abwesenheit einen langen 
Schnitt in die Seite des Halses machte und sich von hier aus stumpf in 
das peripharyngeale, prävertebrale Bindegewebe hineinarbeitete. Dieses 
war diffus phlegmonös infiltriert; nirgends waren aber Abszesse nachzu- 
weisen. 

Die Schlingebeschwerden und das Fieber hörten dann im Laufe eini- 
ger Tage auf, und der Kranke konnte als gesund entlassen werden. 

Ein ähnliches Verfahren wurde von Feuchtinger an einem 
Kranken angewandt, der in Hajeks Klinik in Wien lag. 

Dieser litt an einer deszendierenden Phlegmone im Pharynx nach 
einer Angina. Als der Kranke in die Klinik kam, hatte er hohes Fieber, 
Ikterus und einen Puls von 140. Sein Zustand war so hoffnungslos, daß 
man ihn schon aufgegeben hatte. Man machte tiefe Einschnitte zu beiden 


Seiten des Halses, worauf eine stinkende Phlegmone geöffnet wurde. Der 
Kranke ward geheilt. 


') Archiv f. Chirurgie, Bd. 121, 1922. 
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Bei der auf Feuchtinger s') Mitteilung folgenden Diskussion 
betonte auch Marschik sehr die Notwendigkeit, eine frühe Dia- 
gnose zu stellen, wenn man es mit einer septischen Angina zu tun 
hat. Es kam in diesen Fällen darauf an, daß man möglichst schnell 
eine prcphylaktische kollale Mediastinotomie machte, wodurch man 
das beständige Umsichgreifen der septischen Phle gmone in der Rich- 
tung nach dem Mediastinum aufhält. 

Zum Zweck der Zusammeniassıng werde ich die Behandlung 
der septischen Angina in 3 Abschnitte teilen: 

1) Vor allen Dingen wird man möglichst früh zur operativen 
Behandlung schreiten und tiefe kollale Einschnitte, eventuell an bei- 
den Seiten, vornehmen, wodurch man sich Zugang zu dem peri- 
pharyngealen, phlegmenös infiltrierten Bindegewebe verschafft. 

2) Alsdann wird man die Vaccine- oder Serumbehandlung ver- 
suchen und so schnell wie möglich ein autogenes Serum oder Vaccine 
herstellen. Sollte der Zustand des Kranken so gefährlich sein, daß 
man eine Katastrophe befürchten muß, bevor das autcgene Serum 
zur Stelle ist, soll man sofort eine Einspritzung des im Handel vor- 
kommenden Streptokokkenserums vornehmen und später zu der 
autogenen übergehen. 

3) Endlich soll man eine allgemeine oborre Behandlung 
iolgen lassen, namentlich der Ernährung aufhelfen, die wegen der 
starken Schlingreschwerden, welche die Krankheit begleiten, sehr 
zu leiden pflegt. Man kann Ernährungsklystiere, Salzwasser- 
einspritzungen u. dgl. verordnen und subkutan Kampfter und Digalen 
injizieren. 

Ich glaube, dab es auf diese Weise möglich sein wird, wenigstens 
einige von diesen Kranken zu retten, oi: sonst unbedingt der septi- 
schen Angina erliegen würden. 


H) Feuchtinger: Monatsschr. f. Ohrenh. 1923, S. 719, — Wiener 
Laryngol. Gesellsch, Jan. 1923. 
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(Aus der Otorhinolaryngologischen Universitätsklinik in Basel. [Vorsteher: 
Prof. Dr. E. Oppikofer.]) 


Uber Typhustaubheit. 
Von 


Privatdozent Dr. E. SCHLITTLER. 
(Hierzu 6 Abbildungen auf Tafel XIX— XXI.) 


Uber die Bedeutung, welche dem Typhus abdominalis 
in der Ätiologie der Taubstummheit zukommt, ist man sich noch 
nicht völlig einig. Während Mygind (1) und Siebenmann (2) 
in ihren Arbeiten über Taubstummheit eher zur Ansicht neigen, 
typhöse Ertaubung sei selten, wird von Gradenigo (3) erwähnt, 
daß nach italienischen Statistiken bis zu 47 Proz. der Fälle von er- 
worbener Taubstummheit auf Typhus zurückgeführt werden. 
Diese Zahl erscheint nun allerdings reichlich hoch, verglichen mit 
den für Dänemark errechneten 1.9 Proz. [Mygind (4)], selbst 
wenn man dabei wie verschiedene Verbreitung dieser Infektions- 
krankheit und ihr gehäuftes Vorkommen in Italien. berücksichtigt. 
Gradenigo selbst hält es sogar für wahrscheinlich, daß auch 
andere Infektionskrankheiten, so besonders Cerebrospinalmeningitis, 
unter der Flagge Typhus segeln. Außerdem könnte aber möglicher- 
weise der genannte zahlenmäßige Unterschied wenigstens zum Teil 
auch dadurch bedingt sein, dab der Abdominaltyphus nicht immer 
in derselben Form auftritt, sondern nach den im Weltkriege gemach- 
ten Erfahrungen (vgl. darüber Hernheiser: Uber Eigentümlich- 
keiten des Ahdominaltyphus im Weltkriege, Wiener Klin. Weochen- 
schrift, 1915) bald Erscheinungen von seiten des Verdauungskanales 
im Vordergrund des klinischen Bildes stehen, umgekehrt aber auch 
wieder solche sehr selten sein können und dafür Otitis media eine 
der häufigsten Komplikationen ist und dgl. mehr. Ähnliches ist uns 
ja von der Grippe bekannt und geläufig, und daß ein solches Verhal- 
ten zweifellos auch schon in früheren Zeiten vom Typhus nicht un- 
bekannt war, scheinen Namen wie Pneumo-Laryngotyphus, Kopf- 
typhus, Nephrotyphus usw. zu beweisen. Bis vor wenigen Jahren 
sind über Erkrankunger des Hörorganes im Verlauie des Typhus 
abdominalis außer den oben bereits genannten Arbeiten nur wenige 
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Publikationen erschienen [vgl Moos und Steinbrügge (4), 
Sporleder (5), Wittmaack (18), Haug (6), Schwartze 
(7). Manasse (8), Brunard und Labarre (9), Bailey (10), 
Day und Jackson (11), Fuller (12), Thomas (13), Alberti 
(14)]. Nach den letzten ausführlichen Veröffentlichungen von Rhese 
(15), E. Urbantschitsch (16) und R. Zeidler (17) hingegen 
sind typhöse Erkrankungen sowohl des mittleren als des inneren 
Ohres während und nach dem Kriege verhältnismäßig oft beob- 
achtet worden; auch dies scheint uns mindestens cine teilweise 
Erklärung für die oben angeführten stark differierenden Zahlen zu 
geben. 

Ist nun vor allem dank: der drei letztgenannten Arbeiten das 
klinische Bild sowohl der typhösen Schwerhorigkeit und Taub- 
heit (Rhese und Zeidler) als der typhösen bzw. posttyphösen 
Otitis media und Mastoiditis (E. Urbantschitsch) hinlänglich 
bekannt, so ist die anatomische Ausbeute über typhöse Ver- 
änderungen im Gebiete des Hörorganes eine außerordentlich geringe. 
Sporleder (5) und Wittmaack (18) haben über Fälle von Skle- 
rose und Atrophie des Nervus cochlearis nach Typhus abdominalis 
berichtet, und Manasse (8) verdanken wir eine genaue mikrosko- 
pische Untersuchung der Felsenbeine einer 77jährigen Frau, die im 
Alter von 30 Jahren im Anschluß an Typhus hochgradig schwer- 
hörig geworden war, und bei der Residuen eines primären, chro- 
nisch-entzündlichen Prozesses in Vestibulum und Schnecke, sowie 
sekundäre, degenerativ-atrophische Veränderungen im Bereiche des 
Labyrinths und des Hörnerven nachzuweisen waren. 

Angesichts dieses überaus spärlichen mikroskopisch untersuch- 
ten Materials dürfte es daher berechtigt sein, nachfolgend über einen 
entsprechenden Fall ven Typhusertaubung zu berichten. 

Der uns von der Direkticn der hiesigen medizinischen Univer- 
sitätsklinik (Vorsteher Prof. Dr. R. Staehelin) gütigst zur Ver- 
tügung gestellten Krankengeschichte entnehmen wir folgende für 
unsere Zwecke wichtige Daten: 

Jef. L., Amalia, 6Vjährig. wurde am 24. 12. 1920 in die Klinik wegen 
schwerer Insuffizienzerscheinungen seitens des Zirkulationssystems auf- 
genommen und starb daselbst am 27. 12. 1920. Sie ist im 6. Lebensjahre 
im Anschluß an Typhus abdominalis vollständig ertaubt: ihre Sprache war 
sehr schwer verständlich, Ablesen mangelhaft. Senserium völlig frei: gei- 
Stig nicht sehr regsam; keine Anzeichen von Kretinismus; normale Körper- 
länge. Kleine derbe Struma. 


Klinische Diagnose: Mitralinsuffizienz, wahrscheinlich nach 
Endokarditis bei Typhus. 
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Otolaryrgologischer Status: Trommelfelle leicht getrübt, 
sonst o. B. Beids. völlige Taubheit, es werden weder Vokale noch Pfeifen- 
oder Stimmgabeltöne, auch die Sirene nicht gehört. 

Kein Spontannystagmus; Bulbusbewegungen nach allen Richtungen 
ungehindert; Pupillen beids. auf Licht und Akkommodation gut reagierend, 
Gesichtsinnervation ungestört. 

Vestibularreaktion: zehnmal Drehen nach rechts: Keine Reaktion, 
zehnmal Drehen nach links: Keine Reaktion, Leitungswasser (12° C) 
bds. 2 Min.: Keine Reaktion. Rhin. ant. et post. o. B. Pharynx und 
Larynx o. B. 


Pathologisch-anatomische Diagnose: Endocarditis chro- 
nica fibrosa retrahens valvulae mitralis; idiopathische exzentrische Hyper- 
trophie des Herzens; Dilatation des 1. Ventrikels; Myocarditis chron. fibrosa; 
Stauuny sämtlicher Organe; Stauungsbronchitis; Stauungsleber; Struma 
colloides nodosa; hämorrhagischer Infarkt der l. Niere. 

Die Felsenbeine wurden unmittelbar nach der Sektion (ca. 20 
Stunden nach dem Tode) nach Eröffnung des oberen Bogenganges in For- 
mol-Müller eingelegt; die weitere Behandlung. geschah wie üblich (vgl. 
Siebenmann, Pathogenese der Taubstummheit, S. 94 u. flg.). 

Mikroskopische Untersuchung des linken Felsen- - 
beines Äußeres und mittleres Ohr: Gehörgang nicht ver- 
ändert, Trommeliell nicht verdickt, die drei Schichten deutlich erkennbar, 
Schleimhautüberzug der Paukenhöhle und der Cicehörknöchelchen dünn, mit 
einschichtigem, gut erhaltenem Epithel bedeckt, nirgends Rundzellenanhiin- 
fung. Auch in der Tube Epithel gut erhalten. Binnenmuskeln und Gehör- 
knéchelchen von normalem Ausschen; normale Dehiszenz des Fazialis- 
kanales auf der Höhe des ovalen Fensters, Fazialis von normaler Beschaf- 
fenheit. Ovale Fensternische weit offen, Stapesplatte in normaler Stellung, 
Ringband intakt. Runde Fensternische frei, nicht verengt, Fenstermembran 
zeigt deutlich die querverlauicnde Faserung, Außenseite unverändert. 


Inneres Ohr: Die knöchernen Bogengänge völlig unverändert, nir- 
gends eine Ausnagung ihrer knöchernen Wand, Endost einschichtig, zart. 
Die häutigen Bogengänge in Lage und Form nicht verändert, keine deut- 
liche Erweiterung des endolymphatischen Raumes; keine Bindegewebs- 
oder Knocheneinlagerungen in demselben. Die Crista des oberen, horizon- 
talen und hinteren Bogenganges in ihrer äußeren Form gut erhalten, das 
Epithel aber durchweg viel dichter und niedriger als normal, bestehend 
aus einer einschichtigen Reihe von mit Hämatoxylin-Eosin blau gefärbten 
Kugeln, in denen noch vereinzelte Kerne mit ihren Kernkörperchen sichtbar 
sind. Deutlich zu erkennen sind stellenweise auch noch Reste der Stütz- 
zellen. Cupula des horizontalen Bogenganges erhalten, postmortal ver- 
ändert. Im subepithelialen Bindegewebe der Cristen stellenweise auffallend 
wenig und sehr zarte, locker aneinander liegende Nervenfasern, deutliche 
Verminderung der Nervenfasern im Foramen singulare und in der Area 
vestibularis superior, Atrophie der die Ampullen versorgenden Aste des 
Ramus superior und Nerv. ampullaris posterior. Knöcherne Begrenzung 
des Vestibulums normal, keine Ausnagungen. Endost der Stapesplatte 
schneckenwärts verdickt mit geringen Einlagen osteoiden Knochens. Freie 
Sacculuswand, dessen Lumen erweitert ist, verwachsen mit der Stapes- 
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platte (vgl. Abb. 1). Macula sacculi normal, Epithel gut erhalten, die ein- 
zelnen Zellen lückenlos aneinander liegend, Haarsaum fchlt, im subepitheli- 
alen Bindegewebe auffallend wenig und sehr lockere, zarte Nerveniasern, 
Atrophie des Nerv, saccularis (Nervenfärbung). Utriculus nicht erwei- 
tert, Macula gut erhalten, Epithel ven normaler Höhe, die einzelnen Zellen 
gut voneinander zu differenzieren. Nervenfaserbündel in der Area vestibu- 
laris superior auffallend zart und lecker, an Zahl deutlich vermindert ver- 
glichen mit dem Normalen. In den tieferen Teilen des Vestibulums reich- 
lich lockeres, kernarmes Bindegewebe, vor allem in den der Schnecke 
zugekehrten Wandpartien. Eingestreut in diese Bindegewebspartien tin- 
den sich zahlreiche kleinere, teils nur mikroskopisch wahrnelimbar, teils 
schon makroskepisch sichtbare Inseln von osteoidem, hellrosa gefärbten 
Knochen (vgl. Abb. 3c). Die knöcherne Schnecke völlig normal. Die 
Reißnersche Membran axialwärts verlagert und durch knochenhaltendes, 
kernarmes Bindegewebe fixiert. Der Ductus cochlearis in allen drei Win- 
dungen, vor allem aber im ganzen Verlauf der Basalwindung und in der 
Spitzenwindung hochgradig erweitert (vgl. Abb. 1 u. 2). In der Basal- 
windung fehlt das Cortische Organ vollkommen, es findet sich in der gan- 
zen Länge der Basalmembran nur ein niedriges, einschichtiges Epithel, 
tympanale Belegschicht erkennbar, aber atrophisch. In der Mittel- und 
“ Spitzenwinduns findet sich an Stelle des Cortischen Organs ein einschich- 
tiger, kleiner, plumper Zellhöcker, Tunnelraum und Pieilerzellen sind nicht 
nachweisbar, Claudiussche Zellen und tympanale Belegschicht atrophisch. 
Die Cortische Membran fehlt in der Basalwindung und Mittelwindung 
vollständig, in der Spitzenwindung ist sie abgerissen und als kleine Kugel 
im Sulcus internus nachzuweisen. Die normal gebaute Lamina ossea ent- 
hält in allen drei Windungen keine Nervenfasern, ebenso gehen vom Gang- 
lion spirale keine Nervenfasern nach der Lamina ossea zu (vgl. Abb. 1, 2 
u. 3). Das Ganglion spirale weist in allen Windingen eine starke Ver- 
minderung der Ganglienzellen auf, im Rosenthalschen Kanal lockeres Binde- 
gewebe (vgl. Abb. 2b). Stria vascularis in der Basalwindung von nor- 
malem Ausschen, in den anderen Windungen atrophisch; Prominentia spi- 
ralis in Basal- urd Mittelwindung atrophisch, in der Spitzenwindung feh- 
lend. Lig. spirale in allen drei Windungen normal. Die Skalen weisen 
namentlich im Bereich der Basal- und Mittelwindung reichlich lockeres, 
ernarmes Bindegewebe auf (vgl. Abb. 1 u. 2), das nach der Spindel zu 
oft die Skala bis zur Hälfte ausfüllt und feine Bälkchen osteoiden Knochens 
enthält (vgl. Abb. 1, 2 u. 3), der sich durch seine helle, rosarote Färbung 
scharf vom violetten Knochen der Labyrinthkapsel und des Modiolus ab- 
grenzt. Innerhalb dieser Inseln osteoiden Knochens finden sich bisweilen 
kleine Herde kompakten Knochengewebes, erkenntlich an seiner dunkleren 
violetten Färbung. Vor allem in der ersten Hälfte der Basalwindung ist 
die Scala tympani beinahe völlig ausgefüllt durch lockeres Bindegewebe mit 
Einlagerung von Knochenbälkchen, die sich dendritisch verzweigen und in 
die Lamina ossea sowie in die Schneckenward übergchen (vel. Abb. 4). 
Die Apertura aquaeductus cochleae ist überbrückt von reuvebildctem Kno- 
chen, das Lumen des Aquaeducts auf den folgenden Schnitten frei, Epitbel 
gut erhalten. Apertura aquaed. vestibuli normal, sein Lumen offen und 
unverändert. Der Cochlearisstamm, ebenso der Nerv. utriculo-ampullaris 
und Nerv. saccularis erscheinen im Hämatoxylin-Eosinpräparat als kräf- 
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tige Bündel, bei Nervenfärbung ergibt sich eine deutliche Verminderung der 
Nervenfasern mit nur unbedeutender leichter Bindegewebswucherung. Zel- 
len im Ganglion vestibuli vermindert; Duralauskleidung des inneren Gehör- 
gangs nicht verdickt, Rundzelleninfiltrat oder Residuen früherer Entzün- 
dungen im inneren Gehörgang nicht nachzuweisen. 


Mikroskopische Untersuchung desrechten Felsen- 
beines. AuBeresund mittleres Ohr: Gehörgang von normalem 
Aussehen; Trommelfell erhalten, alle drei Schichten deutlich erkennbar, 
nicht verdickt. Schleimhautüberzug des Trommelfells, der Pawkenhöhle 
und der Gehörknöchelchen zart, Epithel gut konserviert, einschichtig, nir- 
gends Anhäufung von Rundzellen. Facialis o. B., knöcherner Kanal auf 
Höhe des ovalen Fensters offen. Binnenmuskein, Hammer und AmboB von 
normalem Aussehen; ovale Fensternische nicht verengt. Steigbügel an 
normaler Stelle, auf seiner der Paukenhöhle zugekehrten Fläche völlig nor- 
mal (vgl. Abb. 5). Das Ringband in seiner Kontinuität erhalten, kein Rund- 
zelleninfiltrat. Die runde Fensternische frei, Fenstermembran auf ihrer 
Innenseite übergehend in das kernarme Bindegewebe, welches z. T. die 
Basalwindung ausiüllt (vgl. Abb. 6). Sämtliche Bogengänge mit kompak- 
tem Krrochen ausgefüllt, der sich an den einen Stellen durch seine hellere, 
rosarote Farbe deutlich von der knöchernen Umgebung abgrenzt (hint. 
Bogengang Abb. 5b), an anderen Stellen aber von dem umgebenden Kno- 
chen des Felsenbeines nicht mehr abzugrenzen ist, so daß die betre‘fende 
Partie des Bogenganges ohne scharfe Grenze in den anliegenden Knochen 
übergeht (Teile de: oberen und horizontalen, z. T. auch des hinteren Bogen- 
ganges). Die Lumina der Bogengänge scheinen teilweise erweitert zu sein, 
so z. B. der einfache Schenkel des hinteren Bogenganges (vgl. Abb. 5b), 
von den häutigen Bestandteilen ist nichts mehr nachzuweisen. Vestibulum 
völlig ausgefüllt zum größeren Teil von neugebildeten kompaktem Krochen, 
zum kleineren Teil von leckerem Binde- und Fettgewebe. Stapesplatte auf 
ihrer Innenseite völlig von diesem lockeren Binde- und Fettgewebe be- 
deckt (vgl. Abb. 50). Vom Utriculus und Sacculus ist nichts mehr nach- 
zuweisen. Erkennbar aber ist noch das Foramen singulare mit vereinzelten 
Fasern des Nerv. amp. posterior, die Area vestibularis sup. mit Resten 
von Fasern des Nerv. utricularis. sowie erkenntlich an ihrer Lage zwischen 
Vestibulum und innerem Gehérgang die Area vestibularis inferior mit der 
Mündungsstelle des Nerv. saccularis, von welch letzterem noch vereinzelte 
‚Fasern in der Arca cribrosa erhalten sind. Der neugebildete Knochen geht 
an der hinteren und inneren Wand des Vestibrlums direkt über in das 
Knochengewebe, welches das Lumen des hier einmündenden hinteren 
Bogenganges ausfüllt (vgl. Abb. 5). Die Apertura int. aquaed. vestibuli ist 
nicht mehr nachzuweisen, hingegen ist das Lumen des Aquäduktes auf 
Serienschnitten deutlich zu verfolgen, es ist leer, das Epithel nicht verdickt. 
— Die Form und Größe der kröchernen Schnecke ist normal, sie ist aber 
völlig mit derbem Knochen ausgefüllt. Ausgenommen eine kleine Aus- 
naging der knöchernen Schneckenkapsel von innen her im Bereiche der 
Mittelwirdung, ist die Begrenzung der Schnecke scharf, da sich der etwas 
heller gefärbte ncugebildete Knochen von dem umgebenden dunkleren 
Knochen der Schneckenkapsel scharf abhebt, so daß die verschiedenen 
Windungen deutlich zu unterscheiden sind (vel. Abb. 5 u. 6). Von den 


400 Schlittler, Über 


knöchernen Innenbestandteilen der Schnecke sind noch schwach angedeutet 
und als solche noch zu erkennen Überreste der Zwischenwände zwischen 
Basal- und Mittelwindung, Teile der-Lamina ossea (vgl. Abb. 6e) und der 
Spindel im Bereiche der Basalwindung. Der Rosenthalsche Kanal ist in 
der Basalwindung (Abb. 6d) noch erkenrbar; er enthält im Gebiete der 
Vorhofswirdung ganz vereinzelte Ganglienzellen, die in lockerem Binde- 
gewebe liegen. Im untersten Teile der Schnecke, nahe dem runden Fen- 
ster, findet sich neben dem neugebildeten Knochen auch etwas lockeres 
Bindegewebe, das Fettzellen enthält (vgl. Abb. 6f). Die innere Mündung 
des Aquaeductus cochleae ist völlig von neugebildetem Knochen überdeckt, 
sein Lumen offen, das Epithel normal (vgl. Abb. 6c). Der innere Gehör- 
gang enthält kein Rundzelleninfiltrat, die Duralauskleidung ist nicht verdickt, 
der Nervenstamm iehlt auf allen Schnitten. 

Zusammenfassung. Die histologische Untersuchung der beiden 
gut erhaltenen Felsenbeine ergibt in der Hauptsache folgendes: bei völlig 
normalem äußerem und mittlerem Ohr finden sich beiderseits im inneren 
Ohr Residuen eines früher abgelaufenen entzündlichen Prozesses. Dabei 
stellen die schweren, hochgradigen Veränderungen der rechten Seite die 
weitere Entwicklung und gleichsam das Endstadium des linksseitigen Pro- 
zesses dar. 

Auf der linken Seite erweist sich das knöcherne Labyrinth in der 
Hauptsache als unverändert, und es bestehen die krankhaften Veränderun- 
gen vor allem in Neubildung von Bindegewebe und Knochen in den beiden 
Skalen, in Erweiterung des Sacculus und der häutigen Schnecke, sowie in 
völligem Schwund der epithelialen Endstellen im Ductus cochlearis und in 
atrophischer Degencration der Sinnesendstellen in den Bogengängen und 
Atrophie des Octavusstammes und seiner sämtlichen Äste. Die vor allem 
in der ersten Hälfte der Basalwindung stark ausgesprochene Knochen- 
neubildung bildet dann gleichsam einen natürlichen fließenden Übergang 
zu den hochgradigen Veränderungen der rechten Seite. Hier finden sich 
die Bogxengänge völlig von neugebildetem, kompaktem Knochen, ebenso 
Vestibulum und Schnecke von Knochen, Binde- und Fettgewebe ausgefüllt. 
Von den Weichteilen des Labyrinths sind einzig noch nachzuweisen ein- 
zelne Nervenfasern des Nerv. utriculo-ampullaris und des Nerv. saccularis, 
sowie spärliche Überreste von Ganglienzellen und Nervenfasern im Ganglion 
der Vorhofswindung. Alle anderen Gebilde des häutigen Labyrinths sind 
verschwunden und ersetzt zum größeren Teil durch neugebildeten Knochen 
und zum kleineren Teil durch lockeres, zahlreiche Fettzellen enthaltendes 
Pindegewebe. 

Epikrise. Vergleichen wir die angeführten anatomischen Ver- 
änderungen mit dem Resultat der klinischen Untersuchung, d. h. der funk- 
tionellen Prüfung des Vestibular- und Cochlearapparates, so ergibt sich 
insofern eine restlose Übereinstimmung, als ja zweifelsohne bei den hoch- 
gradigen Veränderungen im Gebiete des rechten inneren Ohres ein 
völliger Funktionsausfall im Bereiche des Cochlearapparates und Vestibufar- 
apparates rechterseits zu erwarten war. Aber auch linkerseits dari 
wohl nach dem Befurd zumal an den Sinnesendstellen des Ductus cochlearis 
auf völlige Taubheit geschlossen werden, denn daß es sich nicht um einen 
Schwund des Cortischen Organes infolge postmortaler Veränderungen han- 
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deln kann, beweist das gleichzeitige völlige Fehlen auf großen Strecken 
auch der übrigen epithelialen Bestandteile des häutigen Ductus, so z. B. das 
Fehlen der Cortischen Membran, der tympanalen Belegschicht, der Promi- 
nentia spiralis, sowie das völlige Fehlen der Nervenfasern in der Lamina 
ossea, und das spärliche Vorkommen von Cochlearisfasern im Modiolus 
bzw. im Tractus foraminulentus und im Nervenstamm. Weniger schwerer 
Natur sind die anatomischen Veränderungen linkerseits im Bereiche des 
Vestibularapparates: Bindegewebs- und Knochenneubildung im Vestibulum, 
Erweiterung des Sacculus und Atrophie des Nervus saccularis und Nervus 
utricularis, sowie atrophische Degeneration des Sinnesepithels in den Bogen- 
gängen mit Atrophie der zugehörigen Nervenfasern. Aber auch diese Ano- 
maiien dürften in ihrer Gesamtheit eine hinreichende Erklärung für den 
iunktionellen Ausfall des linksseitigen Vestibularapparates liefern. 

Was nun die Frage der Natur und Entstehung der geschilderten 
Innenohr-Veränderungen anbelangt, so darf wohl mit Recht sowohl 
nach der Anamnese als nach der Koinzidenz von Typhuserkrankung 
und Auftreten der beidseitigen Taubheit als Ausgangspunkt der 
Innenohr-Veränderungen und damit der späteren schweren funktio- 
nellen Störungen eine im Verlaufe des Typhus aufgetretene Otitis 
interna angenommen werden. Ob diese metastatisch-toxischer 
oder bakterieller Natur war, ob sie spezifischen d. h. durch den 
Typhusbazillus selbst bedingten Ursprunges oder nichtspezifischer 
Art war, dürite nachträglich zu entscheiden mit Sicherheit kaum 
mehr möglich sein. Da aber im allgemeinen die metastatisch-toxi- 
sche Infektion häufiger den Nerven befällt und in ihrer labyrinthären 
Form meistens, wenn auch nicht ausnahmslos, weniger schwer ver- 
läuft als die bakteriell bedingte Labyrinthitis, so hat wohl die An- 
nahme viel für sich, es habe sich im vorliegenden Falle um eine von 
den Meningen per continuitatem fortgeleitete Otitis interna gehan- 
delt. Eine Infektion des Labyrinths vom Mittelohr aus läßt sich 
nach dem mitgetcilten Befund wohl sicher ausschließen. 


Es muß also der entzündliche Prozeß sekundär vom Endo- 
cranium aus auf den präformierten Bahnen der perivaskulären. und 
perineuralen Lymphspalten, welche aus den intermeningealen Räu- 
men nach dem inneren Ohr bzw. seinen perilymphatischen Räumen 
führen, sich ausgebreitet haben. Jedoch besteht noch eine zweite 
Möglichkeit. Es kann die Labyrinthitis auch direkt primär, als 
eine der Meningitis koordinierte Teilerscheinung einer Systemerkran- 
kung entstanden sein. Ähnlich wie es im Verlaufe der akuten Exan- 
theme zu entzündlichen Vorgängen im Gebiete der äußeren Haut und 
der Schleimhäute kommt und ihre Vorliebe für das Beiallen seröser 
Haute (Pleura, Pericard, Endccard, Sehnenscheiden usw.) nur zu 
gut bekannt ist, so sprechen zahlreiche klinische und anatomische 
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Tatsachen dafür, daß auch die Meningen und zugleich mit ihnen aie 
endostale Ausk!eidung des inneren Ohres verhältnismäßig oft bei den 
genannten Infektionskrankheiten sich mitbeteiligen. Schon älteren 
Untersuchern wie Uchermann, Bezold, Lemcke, Hart- 
mann u.a. ist es bei der Durchmusterung der Insassen von Taub- 
stummenanstalten aufgefallen, wie oft bei den im Anschluß an In- 
fektionskrankheiten — ver allem Cerebrospinalmeningitis, 
Scharlach, Masern — Ertaubten das Mittelohr keine sichtbaren 
klinischen Veränderungen aufwies, zugleich aber auch eine gewisse 
Demenz bei vielen dieser Taubstummen nicht zu verkennen war. 
Die Annahme, es möchte sich in den meisten dieser Fälle um Resi- 
duen einer durchgemachten Meningo-Labyrinthitis han- 
deln, ist sehr naheliegend, sie findet auch eine Stütze in hierauf De- 
ziiglichen neueren Untersuchungen, welche unter Benutzung der 
Lumbalpunktion und Liquoruntersuchung den direkten Beweis dafür 
erbrachten, daß relativ oft im Verlaufe der akuten Exantheme die 
serösen Hiiute der Schädelhöhle miterkranken. Und was nun spe- 
ziell diese Verhältnisse beim Typhus abdominalis anbelangt, 
so sei daran erinnert, daß ebenfalls schon Uchermann bei zwei 
Dritteln der iniolge Abdominaltyphus taubxewordenen Insassen der 
norwegischen Taubstiinmenanstalten normale Tromnnelielle nach- 
gewiesen hat, mitliinInnenmchr-Veränderungen als Ursache 
der Ertaubung annehinen mußte. Die inzwischen gewonnene Er- 
iahrungstatsache, daß bei Typhus häufig der Liquor vermehrt ist. 
sowie die von Rlıese in seiner bereits zitierten Arbeit mitgeteilte 
Beobachtung, daß bei Typlusschwerhörigkeit das Lumbalpunktat 
relativ oit eine seröse Meningitis nachweist und die Lumbalpunktion 
oft einen günstigen Einfluß auf die Schwerhöriskeit ausübt, scheinen 
uns auch hier für die Richtigkeit des oben angenommenen Zusam- 
menhanges zu sprechen. Eine weitere klinische Bestätigung findet 
unsere Auffassung in Beobachtungen, wie sie kürzlich von Zeid- 
ler publiziert worden sind. Er untersuchte fortlaufend 240 Fälle von 
Typhus abduminalis und konnte bei 217 derselben eine Innenohr- 
erkrankung feststellen, die schon in den ersten Tagen des Typhus 
beginnt, da oft noch kein oder nur minimales Fieber besteht und bei 
noch negativem Widal das Bild der Typhuserkrankung noch yar 
nicht typisch ist. Zeidler nimmt als Grund der Schwerhörirkeit 
eine Otitis interna an, die fast stets sich wieder zuriickbildet 
und nur sehr selten zu dauernder Schwerhörigkeit oder Taubheit 
tührt, während man bisher sowohl in den Kreisen der Internisten als 
auch der Otologen eher dazu neigte, die Ursache einer typhösen 
Schwerhörigkeit bzw. Taubheit sozusagen immer in einer Erkran- 
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kung des Nervus cochlearis (Neuritis) zu suchen [vgl. darüber 
Schottmüller (19), Wittmaack (20), Friedrich (21). 
Grünberg (22) u. a.l. 

Es scheint sich also die Otitis interna bei Typhus in 
klinischer Hinsicht wie bezügiich ihrer anatomischen Ver- 
änderungen, namentlich auch was das histolcgische Bild ihres End- 
zustandes anbelangt, kaum anders zu verhalten als die uns aus zahl- 
reichen Veröffentlichungen bereits bekannten entsprechenden ent- 
zündlichen Labyrinthveränderungen im Verlaufe von Cerebrospinal- 
meningitis, Scharlach, Masern, Influenza usw. Manasse hat dafür 
Scinerzeit schon einen ersten Beweis erbracht, der vorliegende Fall 
bildet eine Ergänzung und erneute Bestätigung dafür. 
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Figur 3. 
KI., 21 Jahre: Kompakter Knochen; kleine Markräume, sparliche Havers- 
| sche Kanäle. 
— Schleimhaut 


— Knochen 


Figur 4. 
K., 56 Jahre: Kanalwand massiger, Markräume größer und reichlicher. 
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Abbildung 1 (Vertikalsclinitt). 
a — Blutungen ins Trommelfell. b — Bruch durchs Promontorium. c — Blut- 
mengen in der Pauke. d — Bruch durch die knöcherne ee ee und 
abgesprengtes Knochenstiickchen. e — Brüche durch den Facialiskanal. 


Abbildung 2 (Vertikalschnitt). 
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Figur 5. 
B., 72 Jahre: Kanalwand ausgedehnt spongiosiert; freier Ubergang der 
Markräume in die Duralscheide. 
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Figur 6. 
P., 46 Jahre: Ziemlich reichliche Fasermarkräume; freie Kommunikation 
mit der Duralscheide (Übergang einer gestauten Kapillare sichtbar). 
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Figur 7. 
R., 71 Jahre: Freier Übergang der Submukosa der Keilbeinhöhle in die 
Markraume (Stauungsödem). 
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Figur 8. 
K., 19 Jahre: Verbindung der Duralscheide mit der Keilbeinhöhlenschleim- 
haut quer durch die Kanalwand. 
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Abbildung 3 (Vertikalschnitt). 


b: - Knochentrümmer in der Pauke. 
d — Organisationsblock. 


e — Zystenkette. f — Hammer. 


a — Verdicktes Trommelfell. 
c — Sequester am Tegmen tympani. 
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Fig. 1. 


Schema, um den 
Sitz des Proc. retro- 
mastoid., des Proc. 
paramastoideus, des 


Linea nuchae sup. 


Proc. retromastoideus 


Linea TPE En Linea nuchae inf., 
nuchae Inf. oberer Nebenschenkel Proc. mast. duplex 
| Linea nuchae inf., : a 
untererNebenschenkel (Zoja) und des Con 


dylus tertius zu zei- 


“~~ Proc. mast. duplex en. 
(Zoja) 8 


por Con- Proc. para- 
Me a É dylus mastoideus 
cree A 

> ster Condylus vor 


d. Hinterhauptsbein. 


a Tuberculum supra- 
áj mast. ant. 


. Proc. asteriacus |- -= = pr CASA ne 


Tuberculum supra- N. 
mast. post. 


Proc. retromast. ------- ieee ( er , 


Proc. mast. dupl. 
Fig. 2. | 
Schema, um den Sitz des Tuberc. supramast. ant. und post., des Proc. asteriac., 
des Proc. retromast. und des Proc. mast. dupl. (Kanasugi) zu zeigen. 


Fig. 3. 
Exostose an der Stelle 
des Tuberculum supra- 
mast. ant. 
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Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XXl. 


Abbildung 5. 
a — Aufgerolltes Trommelfell am Annulus. 


Abbildung 6 (Vertikalschnitt). 


a — Quer durch den oberen Bogengang laufende Fissur. 
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' Fig. 5. 
Durchschnitt durch ein Felsenbein mit 
Processus Paramastoideus. 
: Fig. 6. 5 Fig. 7. 
| Processus mastoideus duplex nach Kanasugi. xostose am os occ 


ipitale, die wie ein zweiter 
Warzenfortsatz aussieht. 
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Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XXI. 


Figur 1. Linkes Felsenbein: Schnitt durch Schneckenspindel und ovales Fenster. a Binde- 
gewebsneubildung in der Scala tympani. b, c, d, e neugebildeter Knochen und Binde- 
gewebe in der Scala vestibuli. f erweiterter Sacculus. 
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Figur 2. Linkes Felsenbein: Schnitt aus Bild 1. a Knochenneubildung in der Scala 
vestibuli. b Ganglionspirale mit vereinzelten Ganglienzellen und Bindegewe s 
c Bindegewebsneubildung in der Scala tympani. 
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Figur 3. Linkes Felsenbein: Schnitt durch den untersten Teil_des Vestibulums. a und b neugebildetes Bin 
gewebe und Knochen in den Scalen. c Bindegewebs- und Knochenneubildung im Vestibulum. 
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Figur 4. Linkes Felsenbein: Vorhofswindung mit Pindegewebs- und Krioche RASLE in Scala tympani 
Scala vestibuli. Lumen des Aquaeductus cochleae frei, ^ portura interna i herdect-t von neugebildetem Knachencew, 
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Figur 5. 


Rechtes Felsenbein: Schnitt aut Höhe des ovalen Fensters. a Knochen- 

neubildung im Vestibulum. b erweitertes und knöchern ausgefülltes 

Lumen des hinteren Bogenganges. c Bindegewebs- und Feitzellen im 
Vestibulum. 
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Figur 6. 


Rechtes Felsenbein: Schnitt auf Höhe des runden Fensters. a und f 

Knochenneubildung, Bindegewebe mit Fettzellen in der Basalwindung. 

b runde Fensternische. c Aquaeductus cochleae. d Rosenthalscher 
Kanal. e Ueberreste der Lamina ossea. 
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Fig. 1. Horizontalschnitt in der Höhe des Porus acustic. internus. 
P. Durch den Abszeß comprimierter 


A. Subduralabszeß. P.ac. in. Abszeßeiter im Porus acusticus internus. 
V. Biter im Vestibulum. K. Kleinhirn. S. Postmortales Gerinnsel im Sinus. A.p. Ampulla posterior. , 


Pons 


M. Durch den Abszeß comprimierte 


F.r. 8. A. 
Fig. 2. Horizontalschnitt in der Höhe des runden Fensters. 
A. Subduralabszeß. F.r. Durchbrochene Fenestra rotunda. C. Schnecke mit eitrigem Exsudat. 
B. Bulla mit eitrigem Exsudat. 
S. Sinus mit postmortalem Gerinnsel. 


P.a.ex. Porus acust. externus. 
Medulla oblongala. 

Anm. Die Uebersichtsbilder der Fig. 1 und 2 erlauben einen sehr in- 

struktiven Vergleich zwischen der kranken und der gesunden Seite. 
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P. ch. 


Fig. 3. a. Encephalitis der oberflächlichen Schichten deg Pons b. Periphlebitis der Hirngefäße. 
P. ch. Plexus chorioideus. IK. Kleinhirn. 
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Fig. 4. P.A. Entzündlich infiltrierte Pia-Arachnoidea im Bereich des Abszesses. a. Einschmelzungs- 
herd in der Substanz der Brücke. b. Periphlebitis der Hirngefäße. c. Subduralabszess, I. Ent- 
zündliche Infiltration der dem Abszeß anliegenden Hirnschichten. 


Verlag von S. Karger in Berlin. 


| | 5 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XXI. Tafel XVIII, 


We 


Fig. 6. <A. Subduralabszeß. b. Entzündlich inffitrierte Wand des Sinus. S. Sinus mit 
postmortalem Gerinnsel. 
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